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Resumen 
A través de los años Colombia se ha enfrentado a un cambio demográfico, donde 
la población de adultos mayores (AM) es la más prevalente, aumentando la 
incidencia de las enfermedades crónicas e incapacitantes, aumento del uso 
inapropiado de medicamentos, asociadas a los procesos del envejecimiento.  A 
nivel mundial la polifarmacia tiene una prevalencia desde el 5% al 78% que 
contribuye al aumento de comorbilidades. El objetivo de este trabajo es 
evidenciar los efectos que tiene la Polifarmacia Inadecuada (PI) sobre la calidad 
de vida, desde la dimensión física, social, y funcional en centros geriátricos. Se 
realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal con un 
componente analítico, donde se tuvo un grupo expuesto a la PI y un grupo no 
expuesto a la PI. Para la valoración de la calidad de vida se tuvo en cuenta el 
índice de Barthel, criterios de Fried, el Ecomapa y los criterios de Beers para 
valorar la polifarmacia inadecuada. Se encontró que los AM expuestos a la PI 
son aquellos con un riesgo elevado de desarrollar el síndrome de fragilidad ya 
que la mayoría de adultos frágiles reciben de forma inadecuada más de 3 
medicamentos, debido a sus efectos adversos y a las interacciones.  Además se 
concluye que la PI es un factor predisponente del deterioro de los AM a nivel de 
funcionalidad y calidad de vida. Por tal motivo es de vital importancia enfatizar 
estrategias de prescripción adecuada en el área de la salud, debido a que son 
un grupo etario vulnerable. 
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 Summary 
Over the years Colombia has faced a demographic change, where the population 
of older adults (OA) is the most prevalent, increasing the incidence of chronic and 
disabling diseases and the inappropriate use of medications which is associated 
with aging processes. Worldwide polypharmacy has a prevalence from 5% to 
78% that contributes to the increase of comorbidities. The objective of this work 
is to show the effects that the Inadequate Polypharmacy (PI) has on the quality 
of life, seen from the physical, social, and functional dimension in geriatric 
centers. A descriptive cross-sectional observational study with an analytical 
component was carried out, where there was a group exposed to PI and a group 
was not expose to IP. For the assessment of quality of life, the Barthel index, 
Fried criteria and Ecomapa were taken into account, and the Beers criteria was 
used for the PI assessment. It was found that OAs exposed to IP are those with 
an elevated risk of developing the syndrome of fragility since the majority of fragile 
adults inadequately receive more than 3 medications, due to their adverse effects 
and interactions. Furthermore, it is concluded that IP is a predisposing factor for 
the deterioration of AMs in terms of functionality and quality of life. For this reason 
it is vital to emphasize strategies of adequate prescription in the area of health, 
because they are a vulnerable age group. 
Keywords: older adults, inaproppiate polypharmacy, quality of life, fragility, 
independence. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En el ámbito médico se ha hecho frecuente la prescripción de diversos planes 
de tratamiento basados en la polifarmacia especialmente en adultos mayores 
dada su tendencia al desarrollo de diversas patologías crónicas debido al cambio 
en la esperanza de vida de la población. A lo largo de los últimos años, desde la 
llegada de nuevos agentes farmacológicos y el establecimiento de guías de 
tratamiento y de protocolos de manejo de las diferentes enfermedades crónicas 
e incapacitantes, se ha podido observar un incremento en el uso indiscriminado 
de medicamentos en este tipo de pacientes (1), sin tener en cuenta muchas 
veces las posibles interacciones y consecuencias de esta práctica (2).  
A través del tiempo se ha intentado dar una definición exacta al término de la 
polifarmacia que sustenta el uso múltiple de medicamentos, ya que existen 
diversas controversias entre los diferentes autores, unos lo definen como el 
consumo simultáneo de más de tres medicamentos como lo planteo la OMS en 
el 2013 (3), pero se sabe que la definición de polifarmacia ha cambiado con el 
tiempo, ya que el número concomitante de fármacos usados se ha incrementado 
constantemente. En el año de 1997 se definió polifarmacia menor como el uso 
de 2 a 4 medicamentos y más de 5 como polifarmacia mayor, esta definición tuvo 
modificaciones posteriormente, hasta definirse entre cero y 5 medicamentos 
como no polifarmacia, entre 5 a 10 como polifarmacia y más de 10 como 
polifarmacia excesiva. Los autores explican que la polifarmacia inadecuada hace 
referencia al uso simultaneo de varios medicamentos sin indicación clínica y que 
generan diversos efectos adversos debido a sus interacciones y no solo a un 
número específico de estos, dando como resultado una polifarmacia inadecuada 
(PI) (4). 
La PI es muy prevalente en Estados Unidos, siendo un 14.6% en los adultos 
mayores de la comunidad y un 40% de adultos mayores residentes en hogares 
(5). En Colombia esta prevalencia es del 20,7% según un estudio en el año 2007 
en un hospital de Bogotá, siendo mayor ésta en pacientes con afección 
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cardiovascular y musculo esquelética, que conllevan a un aumento en las tasas 
de hospitalización (6). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida (CV) 
como “una percepción individual de la propia posición en la vida dentro del 
contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus 
objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones” (7). La CV comprende varias 
dimensiones entre ellos el dominio físico, social, nivel de independencia, 
psicológico, entorno de la persona y dominio espiritual (8). El presente estudio 
se enfocará en las tres primeras dimensiones por su facilidad de medición. El 
dominio físico está dado por síndrome de fragilidad de acuerdo con la presencia 
de al menos 3 de 5 criterios: fatiga crónica autorreportada, debilidad con 
agotamiento general del cuerpo, inactividad física, disminución en la velocidad 
de la marcha, y pérdida de peso, por sarcopenia, disfunción inmune, y 
desregulación endocrina, lo está asociada de forma proporcional al deterioro 
funcional físico (9). En segundo lugar, el grado de independencia hace referencia 
a la movilidad, actividades de la vida diaria, dependencia respecto a 
medicamentos o tratamientos y capacidad de trabajo. Finalmente, lo social está 
orientado a las relaciones sociales como relaciones personales y apoyo social 
(8).  
Cada vez aumenta la preocupación por la PI y sus evidentes consecuencias en 
el deterioro de la calidad de vida con respecto a la  funcionalidad y a la salud 
física de los adultos mayores pues existe un incremento en las interacciones 
medicamentosas que potencian diversas reacciones adversas (2), por esto es 
indispensable que se analice al adulto mayor como un ser integral y susceptible 
al  deterioro continuo de las funciones normales y de la capacidad de adaptación 
del cuerpo humano, además de los cambios en la farmacocinética y la 
farmacodinamia relacionados con la edad, se ha generado también  un aumento 
de adultos mayores institucionalizados (10),  por lo que se requieren 
competencias específicas  del personal de salud para reducir el elevado riesgo 
de interacciones medicamentosas y disminuir los eventos adversos (3). 
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Se han establecido diferentes listas de medicamentos potencialmente 
inadecuados en diferentes países (11), en la cual muestran la prescripción de 
acuerdo con la evidencia de cada región, incluyendo fármacos que están 
asociados con mayores riesgos de intolerancia, reacciones adversas e 
interacciones que se puedan presentar en el adulto mayor; sin embargo, los 
profesionales de salud tienen escaso conocimiento acerca de ellas (12). 
Existen muy pocos estudios sobre la calidad de vida y la polifarmacia 
inadecuada, como es el caso del estudio realizado en la universidad Autónoma 
de Nayarit de la ciudad de México (13) donde se desarrolló una investigación 
sobre Efectos de la Polifarmacia sobre la calidad de vida en adultos mayores, en 
el cual se evidenció que la polifarmacia ejerció un efecto negativo 
estadísticamente sobre la calidad de vida de este grupo de AM por una 
prescripción inadecuada, y por ende sugiere implementar estrategias para una 
atención integral en esta población e incluir competencias específicas sobre 
farmacología geriátrica, enfatizando en el cuidado y precisión que debe tenerse 
en la prescripción y administración de medicamentos a los AM en los 
profesionales de la salud. 
En Colombia son pocos los estudios que hay acerca de la PI en el adulto mayor, 
ya que solo se han realizado dos estudios en hospitales de Bogotá sustentado 
en los Criterios de Beers (14) (6), sin tener en cuenta centros geriátricos. Hay 
estudios realizados en centros geriátricos  como en la investigación realizada por 
la Universidad Nacional de Colombia (15) realizado en centros de Desarrollo 
Social (CDS) acogidos al Servicio Social “Atención Integral a la persona mayor 
en Centros de Protección” de la Secretaria de Integración social subdirección 
para la vejez, donde describen únicamente la prevalencia de Polifarmacia y 
exceso de ésta, pero no identifican los medicamentos potencialmente 
inadecuados de acuerdo a listas existentes, aunque deja como base  el  inicio de  
estrategias clave para usar herramientas de trabajo en la formulación como los 
criterios Beers o STOP START. Además, no hay estudios que identifiquen los 
efectos de la PI en la calidad de vida en centros geriátricos en Colombia, 
enfocando la definición de la polifarmacia respecto al número de medicamentos 
y no al uso inapropiado de estos. 
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Dado lo anterior, la pregunta de investigación de este proyecto, es: ¿cuáles son 
los efectos de la polifarmacia inadecuada sobre la calidad de vida de los adultos 
mayores, desde la dimensión física, nivel de independencia y relaciones sociales 
en centros geriátricos de Barrios Unidos de la ciudad de Bogotá en el periodo de 
marzo a noviembre de 2017. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
A nivel mundial la polifarmacia es un problema que comprende una prevalencia 
desde el 5% al 78%, con una variación de estos datos dependiendo del lugar, 
por ejemplo, algunos estudios estiman que en EE. UU estas cifras son del 57%, 
en Europa del 51%, y en México entre el 55 y 65%. (16). Estudios revelan que el 
número de fármacos por paciente adulto mayor oscila entre 5 a 7 medicamentos 
(17) atribuido al aumento de comorbilidades que acompañan el proceso 
fisiológico del envejecimiento, ya que aproximadamente el 36% de los adultos 
mayores presentan más de tres enfermedades crónicas, llevando a una 
prescripción de un alto número de fármacos por parte del médico (18), lo que a 
su vez representa problemas de salud en el adulto mayor, debido a reacciones 
adversas propiciadas por interacciones medicamentosas, siendo las más 
frecuentes confusión, trastornos extrapiramidales, retención hídrica y urinaria, 
caídas, hipoglicemias, entre otras (17). Según un análisis, los pacientes que 
consumen 5 medicamentos tienen un 50% de probabilidad de hacer 
interacciones medicamentosas y con 7 o más, esta probabilidad aumenta hasta 
un 100%, de los cuales el 20% presentan reacciones adversas (19); Estas 
interacciones son causantes de 4,4% de todas las hospitalizaciones atribuidas a 
fármacos y representan 4,6% de todas las reacciones adversas a medicamentos 
(RAM) en pacientes hospitalizados (19), las cuales afectan en mayor medida a 
los adultos mayores, debido a los cambios fisiológicos que acompañan al 
envejecimiento y que alteran la farmacocinética y farmacodinamia de los 
medicamentos (19), y que por lo tanto, conlleva a un impacto en la salud del 
adulto mayor.  
Además, el aumento de la población adulta mayor, asociado al proceso de 
transición demográfica, es un fenómeno que se ha venido presentando en mayor 
medida en países desarrollados, así como en ciertos países en desarrollo de la 
región, siendo este el caso de Colombia, en donde en los últimos treinta años la 
población general ha crecido a una tasa anual de 1.69% en promedio, mientras 
que la población de adultos mayores ha aumentado en aproximadamente 3.26% 
anualmente. (20). Por lo tanto, estos cambios demográficos han generado 
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preocupación por este grupo poblacional específico, debido a las múltiples 
comorbilidades que suelen presentarse y a la complejidad que en ocasiones 
puede constituir su manejo médico y que de este modo plantean una fuerte 
demanda de recursos económicos, tecnológicos y de talento humano al sistema 
de salud. Por consiguiente, esta situación refleja la importancia y la necesidad, 
desde el ámbito de la prevención cuaternaria de una buena prescripción de 
medicamentos que parta de la premisa de “menos es más” y que tenga en cuenta 
el manejo no farmacológico que en ciertos casos puede ser benéfico, además 
de la vigilancia de la posible presentación en el paciente de reacciones adversas 
(21). Lo anterior sumado a un enfoque en la relación médico paciente en la que 
se informe y comparta las dudas sobre el tratamiento con el adulto mayor, puede 
llegar a prevenir ingresos hospitalarios innecesarios y gastos no justificados al 
sistema de salud (22). 
La OMS desde 1999 estableció que la salud en el adulto mayor es un concepto 
que debe ser evaluado desde la funcionalidad, como su mejor indicador y no por 
el número de enfermedades. La funcionalidad, es un factor determinante para 
incluir a los adultos mayores en el grupo de poblaciones vulnerables y que 
además da cabida a otro fenómeno de carácter importante, la fragilidad, 
entendida como un síndrome geriátrico, caracterizado por la dependencia del 
adulto mayor para realización de actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria (23). Esta situación genera preocupación, ya que, en América Latina, la 
prevalencia de fragilidad es del 30-48% en las mujeres y 21-35% en los hombres 
(23) y son pocos los estudios realizados relacionados con este tema (24). 
Por otro lado, es trascendental tener en cuenta las redes de apoyo en la 
evaluación de la calidad de vida del anciano, ya que estas ayudan al desarrollo 
y mejoramiento de la calidad de vida brindando apoyo económico, emocional, y 
cognitivo; estas redes permiten a la persona mantener o mejorar su bienestar 
material, físico y emocional, y así evitar el deterioro real o imaginado que podría 
generarse cuando enfrenta dificultades, crisis o conflictos. (25) Esto se ha podido 
evidenciar en los diversos estudios y análisis que se han llevado a cabo en el 
campo de la salud donde también se ha concluido que las personas con más 
apoyo pueden hacer frente en mejores condiciones al proceso salud 
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enfermedad, tienen un mayor cumplimiento de las terapias farmacológicas y 
tienen una mejor respuesta al estrés y situaciones difíciles en la vida (26). 
No obstante, aunque estos pocos estudios se enfocan en la prevalencia y en los 
tipos de reacciones adversas a medicamentos, ninguno se ha concentrado 
específicamente en como la práctica de la prescripción inadecuada y la 
polifarmacia afecta la calidad de vida de los pacientes mayores y especialmente, 
ninguno ha trabajado con poblaciones que viven en centros geriátricos. Debido 
a que estas instituciones tienen la misión de dar una atención íntegra a esta 
etapa del ciclo vital, se encuentra una necesidad de indagar en la situación en la 
que se encuentra esta población en cuanto a sus condiciones de vida y estado 
de salud, ya que la situación de los adultos mayores en Colombia, según los 
últimos datos estadísticos de los últimos años deja que desear (6), (24).  
Por lo anterior, se precisa la importancia de la realización del presente proyecto 
de investigación, el cual busca dar a conocer el efecto de la polifarmacia en la 
calidad de vida de la población de adultos mayores de centros geriátricos de la 
localidad de Barrios Unidos de la ciudad de Bogotá, los cuales tienen convenio 
con la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales UDCA; durante el 
periodo de marzo a noviembre de 2017. No se requerirá personas externas al 
grupo de investigación para la realización del estudio y se utilizará escasos 
recursos financieros.   
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. Objetivo general 
Evidenciar los efectos de la polifarmacia inadecuada sobre la calidad de vida de 
los adultos mayores, desde los dominios físicos, nivel de independencia y 
relaciones sociales en centros geriátricos de la localidad de Barrios Unidos de la 
ciudad de Bogotá en el periodo de marzo a noviembre de 2017 
 
3.2. Objetivos específicos 
3.2.1. Identificar los medicamentos potencialmente inadecuados y sus efectos 
en la calidad de vida en los adultos mayores de los centros geriátricos. 
3.2.2. Especificar el riesgo de la polifarmacia inadecuada en el síndrome de 
fragilidad en el adulto mayor. 
3.2.3. Determinar el nivel de independencia de los adultos mayores con 
polifarmacia inadecuada. 
3.2.4. Describir el efecto de las relaciones individuales extrafamiliares del adulto 
mayor con polifarmacia inadecuada. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
 
A través de los años la población está influenciada por cambios demográficos y 
tecnológicos, en los cuales se ha visto el aumento de la población de adultos 
mayores y la esperanza de vida de los mismos, lo que ha llevado a la aparición 
de enfermedades crónicas incrementando el uso excesivo de medicamentos, 
interacciones y efectos adversos, influyendo en el deterioro funcional y social 
asociado a la calidad de vida, potenciado por los cambios asociados al 
envejecimiento (9). Para poder iniciar este proyecto, se debe tener conocimiento 
de varios aspectos fundamentales y definiciones importantes por lo tanto, se 
abordaron en el presente marco teórico; la prevalencia de la polifarmacia y 
polifarmacia inadecuada a nivel mundial y en Colombia, las diferentes 
definiciones de calidad de vida y sus dimensiones, la relación entre polifarmacia 
y calidad de vida, las listas que miden los medicamentos potencialmente 
inadecuados para el adulto mayor y los cambios en el envejecimiento que 
pueden afectar la fármaco dinamia y farmacocinética de los medicamentos. 
Para la realización del marco teórico se hizo una extensa revisión de literatura 
en revistas indexadas de bases de datos y revistas electrónicas conocidas como 
Proquest, Medline, PubMed, Clinical key, Scielo, Redalyc y Lilacs, además de 
trabajos dentro de la literatura gris y libros de medicina familiar, en busca de 
información sobre polifarmacia inadecuada y sus efectos en la calidad de vida 
mediante la utilización de palabras clave como polifarmacia, calidad de vida, 
funcionalidad, adulto mayor, centros geriátricos, nivel de independencia, 
fragilidad, relaciones sociales, cambios del envejecimiento, entre otras. Para la 
selección de artículos se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 
adultos con más de 65 años, artículos que estén publicados dentro de los 10 
últimos años, que se encuentren en idioma español, inglés y portugués basados 
en temas como polifarmacia y funcionalidad del adulto mayor, calidad de vida, 
interacciones inadecuadas a medicamentos, redes de apoyo en el adulto mayor 
y síndrome de fragilidad en el adulto mayor. 
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4.1 Antecedentes 
 
La prevalencia de la polifarmacia tiene una variación entre continentes; En 
estados Unidos, el 25% de norteamericanos mayores de 18 años consumían 
más de 5 medicamentos a la semana y el 10% más de 10 medicamentos a la 
semana. De esta población, hombres y mujeres mayores de 65 años tomaban 
más de 5 medicamentos con un 44% y 55% respectivamente y un 12% de ambos 
sexos tomaban más de diez medicamentos (27). En el estudio SABE (salud, 
bienestar y envejecimiento) realizado en Brasil en 1115 adultos mayores de 65 
años, se encontró una prevalencia de polifarmacia del 36% donde el sexo 
femenino, ser mayor de 75 años, ingresos económicos más altos, ser activo 
desde el punto de vista laboral, peor autorreporte de salud, diagnóstico de 
hipertensión, diabetes, enfermedades reumáticas y problemas cardiacos, fueron 
asociados con una mayor prevalencia de polifarmacia (28). En Colombia la 
prevalencia de la polifarmacia en una población institucionalizada fue del 53,83% 
(4).  
La Polifarmacia inadecuada (PI) es muy prevalente en Estados Unidos, siendo 
un 14.6% en los adultos mayores de la comunidad y un 40% de adultos mayores 
residentes en hogares (5). en Alemania mediante un estudio prospectivo 
observacional, analizaron el uso de medicamentos potencialmente inadecuados 
(MPI) durante un período de 4,5 años, con 3.327 pacientes mayores de 75 años, 
en el cual encontraron una prevalencia de PIM del 29% de acuerdo con la lista 
PRISCUS y 21% con los criterios de Beers (29). El 17% de la población adulta 
en Suiza recibe 5 o más medicamentos y más del 21% de adultos mayores de 
65 años tienen un PIM de acuerdo con los criterios de Beers o la lista PRISCUS 
(30). En España, se realizó un estudio de tipo descriptivo transversal de los 
pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna, donde incluyeron 
pacientes de 65 años o más que tenían prescritos 5 o más fármacos de forma 
crónica (> 6 meses), evidenciando que la prescripción inadecuada afecta a un 
porcentaje elevado de pacientes 78,1% y 49% según los criterios 
STOPP/START y Beers respectivamente (31). En Brasil, en una investigación 
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realizada en 1000 pacientes, la prevalencia de polifarmacia fue del 60,1%, se 
observó además un alto uso de medicamentos potencialmente inapropiados 
(59,2%) según los criterios de Beers actualizados en 2012 (32).  
En Colombia, el primer estudio realizado fue en el 2007 en 16.593 pacientes,  
mediante un estudio de corte transversal en las unidades de consulta externa y 
urgencias de un hospital en Bogotá, en la cual encontraron que el número 
promedio de medicamentos por persona era de 3,2. Este estudio utilizó los 
criterios de Beers de 2002 y los autores reportaron que 20,7% de los pacientes 
recibió medicamentos potencialmente inapropiados, siendo mayor ésta en 
pacientes con afección cardiovascular, musculoesquelética y del tejido 
conectivo, sistema nervioso, metabólico y respiratorio, y se encontró asociación 
entre polifarmacia y prescripción inadecuada (14). Otro estudio reciente en 
Bogotá, mediante el diseño SABE y los criterios de Beers, evaluó en 2000 
pacientes con más de 60 años, el promedio de medicamentos tomados en 
general que fue de 3,24 siendo mayor en mujeres (3,50) que en hombres (2,79). 
Un total de 549 sujetos (27,4%) reportaron recibir cinco medicamentos o más. 
De los medicamentos utilizados, 443 (6,9%) eran potencialmente inapropiados 
de acuerdo con los criterios de Beers (6).  
En el estudio PLOSONE, encontraron que la probabilidad de que los pacientes 
reciban medicación potencialmente inapropiada se asocia significativamente con 
la polifarmacia, los costos totales en el año anterior y la hospitalización en el año 
anterior, y se encontró que la polifarmacia y el sexo femenino son determinantes 
importantes para una mayor probabilidad de recibir una prescripción MPI.  
Además, hubo asociación significativa y creciente entre el número de uso 
simultáneo de MPI y las hospitalizaciones ya que aquellos el riesgo de 
hospitalización aumentó en un 1.13 (95% CI 1.07–1.19) para los pacientes que 
tenían 1 MPI, 1.27 (95% CI 1.19–1.35) para 2 MPI, 1.35 (95% CI 1.22–1.50) para 
3 PIM, and 1.63 (95% CI 1.40–1.90) para más de 3 MPI (33). 
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4.2 Prescripción 
Se define como un proceso que incluye razonamiento con base a los 
conocimientos, experiencia profesional, habilidades específicas, responsabilidad 
y ética por parte del profesional, legales para resolver un inconveniente de salud 
(34), la cual incluye una serie de pasos para su realización de forma correcta:  
 Definir el problema del paciente: esto hace referencia a los síntomas de 
los que se queja al paciente, pero a su vez incluye los conocimientos 
médicos acerca del origen de esos síntomas. 
 Especificar el objetivo terapéutico: este paso se basa en los 
conocimientos del profesional acerca de la enfermedad. 
 Comprobar si el tratamiento es adecuado para el paciente: una vez 
elegido el tratamiento a prescribir teniendo en cuenta los pasos anteriores, 
se debe comprobar si es adecuado según las características del paciente 
para resolver su problema. 
 Iniciar el tratamiento: para realizar este paso el profesional de la salud 
debe realizar una educación al paciente de forma breve y con palabras 
que pueda entender. 
 Dar información, instrucciones y advertencias: durante este paso el fin es 
brindar al paciente conocimiento sobre recomendaciones para tener un 
tratamiento optimo como horarios para tomar medicamentos, vía, 
cantidad, etc. Por otro lado, posibles cambios una vez iniciado el 
medicamento, tales como reacciones adversas comunes y las que indican 
que probablemente se deba suspender el tratamiento.  
 Supervisar: este paso será ejecutado a largo plazo según las visitas del 
paciente (34). 
 
Prescripción inadecuada: es un evento previsible y evitable, por parte del 
profesional de la salud, el cual genera un uso inapropiado de la medicación y 
causa daños al paciente (34). 
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La prescripción inadecuada puede ser influenciada por varios factores como: 
información brindada al paciente, uso de abreviaturas que generan confusión al 
paciente llevándolo a cometer errores en la administración del medicamento, 
falta de comunicación en la relación médico - paciente, errores en la 
identificación del medicamento por etiqueta- embalaje- nomenclatura. (34) 
Errores más frecuentes de prescripción inadecuada:  
 Dosis inadecuada o indicación errónea sobre los intervalos entre las dosis 
 Elección inadecuada del medicamento 
 Duración inadecuada del tratamiento 
 Falta de educación e información al paciente sobre las dosis, vía de 
administración, horario o formas farmacéuticas 
 Polifarmacia (34) 
 
4.3 Polifarmacia 
Hoy en día se ha dado relevancia al término de la polifarmacia que sustenta el 
uso múltiple de medicamentos, lo que llevo al término de polifarmacia 
inadecuada generando impacto en la salud del individuo. A través del tiempo se 
ha intentado dar una definición exacta de la polifarmacia ya que hay diversas 
controversias entre los diferentes autores, unos lo definen como el consumo 
simultáneo de más de tres medicamentos como lo planteo la OMS en el 2013 
(35), pero se sabe que la definición de polifarmacia ha cambiado con el tiempo, 
ya que el número concomitante de fármacos usados se ha incrementado 
constantemente, sin embargo, para el desarrollo del presente trabajo se utilizará 
esta definición. Los primeros estudios de la polifarmacia se centraron en el uso 
simultáneo de dos, tres o cuatro medicamentos. En el año de 1997 se definió 
polifarmacia menor como el uso de 2 a 4 medicamentos y más de 5 como 
polifarmacia mayor, esta definición tuvo modificaciones posteriormente, hasta 
definirse entre cero y 5 medicamentos como no polifarmacia, entre 5 a 10 como 
polifarmacia y más de 10 como polifarmacia excesiva (36). Las definiciones 
anteriores si bien parecen claras están aún por ser aceptadas completamente 
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pues otros autores consideran que una elección de los límites adecuados para 
el número de medicamentos puede ser contraproducente en poblaciones con 
múltiples comorbilidades. Estos se refieren a polifarmacia inadecuada como el 
uso simultaneo de medicamentos que no tienen indicación clínica y que generen 
efectos adversos debido a sus interacciones y no a un número específico de 
estos (37). 
 
4.4 Calidad de vida 
A través de la historia se ha tratado de definir el concepto de calidad de vida y a 
pesar de que no se ha encontrado una definición universal, se ha podido llegar 
a 3 tipos diferentes (25): 
 Condiciones de vida: la calidad de vida se concibe desde un punto de vista 
objetivo, basado en el conjunto de condiciones medibles de vida como la 
salud física, relaciones interpersonales, actividades que determinan la 
funcionalidad y la ocupación (25). 
 Satisfacción con la vida: se toma desde la perspectiva de la satisfacción 
en todas las dimensiones o aspectos de la vida (25). 
 Condiciones de vida + satisfacción con la vida: es la concepción más 
completa, tomando aspectos medibles de la vida (sociales, de salud, física 
y mental) junto con la visión subjetiva de cada individuo sobre sus 
condiciones de vida, por lo cual, cada una de estas evaluaciones debe 
interpretarse de manera conjunta relacionándose con la importancia que 
el paciente tiene de cada dimensión (25).  
 
Por otro lado, la organización mundial de la salud (OMS) por medio de su grupo 
de trabajo también realizo su propia definición de calidad de vida teniendo en 
cuenta que este es un concepto subjetivo. De esta manera, calidad de vida es 
definida como “la percepción individual de la posición en la vida en el contexto 
de la cultura y sistema de valores en el que se vive y su relación con las metas, 
expectativas, estándares e intereses” (25). Sin embargo, la definición de la OMS 
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de 1994, la cual continua vigente hasta ahora, establece las diferentes 
dimensiones que constituyen la calidad de vida y que son: la salud física, el 
estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, el sistema 
de creencias y las relaciones con el entorno extrafamiliares (7). En el presente 
trabajo no se medirá la dimensión del estado psicológico y sistema de creencias 
ya que es muy subjetivo para medirlo con algún tipo de instrumento. 
4.5 Calidad de vida y polifarmacia inadecuada  
Actualmente se sabe que  además de la definición de calidad de vida sugerida 
por la OMS, en la cual se integran las dimensiones y dominios; físico, espiritual, 
psicológico, relaciones sociales y nivel de independencia, no se cuenta con más 
fuentes que brinden un concepto de ésta de una manera integral y por el 
contrario se exponen diversas nociones sobre la calidad de vida, lo que ha 
llevado a  la necesidad durante las dos últimas décadas de modificar su 
significado y conceptualización, los cuales se discuten en la actualidad (37). 
Dado lo anterior se ha dificultado la utilización de una sola definición.  Sin 
embargo, varios autores han definido la calidad de vida además de la 
organización mundial de la salud (38); como la Pontificia Universidad Católica de 
Chile en su enfoque expuesto en la guía de calidad de vida en la vejez, donde 
mencionan que la calidad de vida contempla múltiples factores, entre ellos la 
dimensión personal (salud, autonomía, satisfacción) y la dimensión socio 
ambiental (redes de apoyo y servicios sociales) (37). 
La calidad de vida en las personas mayores tiene características específicas por 
condiciones muy arraigadas a su edad entre ellas el retiro laboral, aumento en la 
presencia de enfermedades crónicas, amenazas a la funcionalidad, cambio en 
las estructuras familiares y en los roles sociales, entre otros. Las cuales pueden 
ser influenciadas por diversos factores. (37)  
La población mayor se deteriora además por el aumento en las cifras de adultos 
mayores institucionalizados, varios de ellos en estado de abandono sin acceso 
en los servicios básicos de salud por esto son fundamental la creación de 
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estrategias enfocadas a la prevención primaria y cuaternaria derivada de una 
mejora en la educación. (38) 
Se sabe que el aumento de la población mayor de 65 años trajo consigo grandes 
cambios, especialmente en la dimensión salud pues el aumento progresivo de 
enfermedades crónicas llevo a la necesidad del uso excesivo e inadecuado de 
medicamentos que pueden generar interacciones y reacciones adversas 
potenciadas por los cambios del envejecimiento como se ha venido 
mencionando. (37) La asistencia sanitaria está muy vinculada el uso 
indiscriminado de medicamentos, ya que, un problema frecuente que se asocia 
a la polifarmacia inadecuada es el incremento en el número de fármacos como 
resultado de la denominada cascada de prescripción, situación en la cual 
asumiendo erróneamente que un nuevo síntoma debe ser manejado con un 
nuevo fármaco y no descartar la posibilidad de que se deba a uno de los 
fármacos prescritos previamente el cual debiera ser suspendido.  Se debe dar 
un abordaje de manera multidimensional, multidisciplinaria y contemplando las 
preferencias y particularidades del paciente y su familia. (38)   
4.6. Criterios para evaluar la polifarmacia inadecuada 
4.6.1. Listas de medicamentos potencialmente inadecuados 
Se ha evidenciado en los últimos años que la PI conlleva a mayores tasas de 
hospitalización en pacientes de edad avanzada debido las interacciones 
medicamentosas y los efectos adversos. Por tal motivo, para mejorar estos 
problemas en la medicación para este grupo de edad, varios países han 
desarrollado listas de medicamentos para pacientes ancianos, describiendo 
medicamentos potencialmente inapropiados (MPI). Estas listas son necesarias 
ya que cada país tiene diferentes formalidades en la prescripción de acuerdo con 
la evidencia de cada región, incluyendo fármacos que están asociados con 
mayores riesgos de intolerancia, reacciones eventos adversos e interacciones 
que se puedan presentar en el anciano (11). 
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4.6.2. Listas principales existentes a nivel mundial 
En Alemania, en el 2010 fue desarrollada la primera lista PRISCUS 
(Prerrequisitos para un nuevo modelo de atención de la salud para ancianos con 
morbilidad múltiple) de forma consensuada por un grupo de expertos de geriatría, 
farmacólogos y médicos de familia. Esta lista, actualmente incluye 83 fármacos 
que deben ser evitados o prescritos a una dosis más baja en pacientes de edad 
avanzada (39). 
En Irlanda en el 2015, 19 expertos de 13 países europeos se reunieron para 
renovar los criterios STOPP START del 2008, utilizando el consenso 
metodológico Delphi. Es una lista organizada por sistemas fisiológicos que se 
puede aplicar en unos minutos, con 114 criterios la cual se divide dos grupos: los 
STOPP y los START. Los criterios STOPP, con 80 criterios en total, contiene una 
lista de prescripciones potencialmente inadecuadas en adultos mayores, 
basadas en evidencia clínica, teniendo en cuenta las interacciones entre 
medicamentos y con la enfermedad subyacente, y explicando porque se 
considera una prescripción inadecuada. Los criterios START, con un total de 34 
criterios, reflejan la omisión de prescripción de medicación indicada en el 
paciente mayor, detectando fármacos no prescritos con efectos beneficiosos 
evidentes en el adulto mayor (40). 
En Francia, se propuso en el 2007 un panel de consenso francés, con 36 criterios 
aplicables a personas mayores de 75 años. Se realizó mediante el método Delphi 
de dos rondas, para converger en un acuerdo entre un grupo de 15 expertos de 
diversas partes de Francia y de diferentes orígenes (cinco geriatras, cinco 
farmacólogos, dos farmacéuticos, dos médicos generales y un fármaco-
epidemiólogo). Veintinueve medicamentos o clases de medicamentos se 
aplicaron a todos los pacientes, y cinco criterios involucrados medicamentos que 
deben evitarse en condiciones médicas específicas (41).  
En Austria, se desarrolló la lista de consenso austriaco en el año 2013, con el 
proceso Delphi de dos rondas con ocho expertos en el campo de la medicina 
geriátrica para crear una lista de medicamentos potencialmente inapropiados. 
Contiene 73 fármacos que se deben evitar en pacientes de edad avanzada 
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debido a un perfil de beneficio, riesgo desfavorable y/o una eficacia no probada. 
La lista también contiene sugerencias para alternativas terapéuticas e 
información sobre las características farmacológicas y farmacocinéticas de todas 
las drogas juzgadas como potencialmente inapropiadas (42). 
En Noruega, se crearon los criterios de la Norma General de Noruega 
(NORGEP) en el año 2009, para evaluar prescripciones potencialmente 
inapropiadas para pacientes de edad avanzada; mediante el proceso Delphi de 
tres rondas para validar la relevancia clínica de los criterios sugeridos para 
prescripciones inadecuadas a pacientes de edad avanzada, con 36 criterios, 
validada por relevancia de fármacos, dosificaciones de fármacos y 
combinaciones de fármacos que se deben evitar en los pacientes de edad 
avanzada mayores de 70 años. Se desarrolló para la prescripción en pacientes 
ancianos, y como una herramienta para evaluar la calidad de la prescripción de 
médicos de familia en entornos donde el acceso a la información clínica para 
pacientes individuales es limitado (43). 
La lista de la Unión Europea (UE) (7)-MPI es otra herramienta de cribado, 
desarrollada en el año 2015 con la participación de 30 expertos de siete países 
europeos, que permite identificar y comparar patrones de prescripción MPI para 
las personas mayores en los países europeos. Los expertos llegaron a un 
consenso de que 282 sustancias químicas o clases de drogas de 34 grupos 
terapéuticos son MPI para las personas mayores; Algunos MPI están 
restringidos a una cierta dosis o duración de uso. La lista de PIM contiene 
sugerencias para ajustes de dosis y alternativas terapéuticas (44). 
Los Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool) validados y 
publicados en el año 2000 para Canadá, recogen los criterios de McLeod de 
1997 y constituyen una lista de los 14 errores de prescripción más 
frecuentemente identificados de una larga lista de prescripciones inadecuadas 
diseñadas por un panel de expertos canadiense (45).  
Finalmente, en Estados Unidos se crearon los criterios de Beers en 1991, por el 
Doctor Mark Howard Beers, la cual ha tenido modificaciones en el año 2003, 
2008, 2012 y 2015, siendo ésta la última modificación por la Sociedad Americana 
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de Geriatría, a través del consenso de un panel de 13 expertos mediante el 
método Delphi, para aplicar en pacientes ambulatorios o institucionalizados ≥ 65 
años, en el cual incluyen una lista de medicamentos designados en una de tres 
categorías: los que siempre se deben evitar por ser medicamentos 
potencialmente inapropiados, aquellos que son potencialmente inadecuados en 
pacientes según la patología en particular o síndromes geriátricos dado que 
pueden exacerbar los síntomas y aquellos que se debe utilizar con precaución; 
y los nuevos criterios son las listas de ciertos fármacos que se deben evitar o 
que su dosis se ha ajustado en función de la función renal del individuo y las 
interacciones de medicamentos seleccionados que se asocian con los daños en 
los adultos mayores. Éstos son aplicables a todos los adultos mayores con la 
exclusión de aquellos en cuidados paliativos y de hospicio. La aplicación 
cuidadosa de los criterios por los profesionales de la salud, los consumidores, 
los pagadores y los sistemas de salud debe conducir a un monitoreo más 
cercano del uso de drogas en adultos mayores (46). 
 
4.7. Cambios del envejecimiento 
El acelerado proceso de envejecimiento de la población tiene como 
consecuencia incrementos en la prevalencia de enfermedades crónicas que 
llevan al consumo de múltiples fármacos junto con los problemas relacionados 
con los mismos. Se debe considerar al adulto mayor como una persona 
vulnerable ya que la vejez es la parte del ciclo vital que se  caracteriza por el 
deterioro continuo de las funciones normales y la capacidad de adaptación del 
cuerpo humano (47), además de los cambios en la farmacocinética (la absorción, 
distribución, metabolismo y excreción) y la farmacodinamia (los efectos 
fisiológicos del medicamento) relacionados con la edad, por lo que se requiere 
competencias específicas  del personal de salud para reducir el elevado riesgo 
de eventos adversos e interacciones  asociados al inadecuado uso de fármacos. 
(2) 
El aumento de la población mayor de 65 años, con múltiples patologías 
susceptibles de tratamiento médico, se explica en la medida que los ancianos 
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son un grupo de alta vulnerabilidad al desarrollo de reacciones medicamentosas, 
debido a cambios fisiológicos como: disminución del flujo sanguíneo en el hígado 
hasta de un 40%, disminución del flujo sanguíneo renal, los cuales afectan el 
metabolismo de los fármacos, afectando el primer paso de aclaramiento por el 
hígado y aumentando los daños generados por estos. Por otro lado, la 
insuficiencia cardíaca, afecta a más del 40% de las personas mayores de 80 
años, reduciendo aún más la función del envejecimiento de los riñones y el 
hígado. La distribución de fármacos en los compartimentos corporales se 
modifica por la relación entre el peso corporal magra y la grasa corporal. Los 
niveles de proteínas séricas, que unen a muchos fármacos, disminuyen en los 
adultos mayores debido a la desnutrición y los cambios en la dieta (10). Existe 
una reducción en el agua corporal total por disminución de las células en el 
centro de la sed, pérdida del eje renina- angiotensina- aldosterona, por lo que 
disminuye el volumen de distribución y aumenta la concentración plasmática y 
del sitio de acción de fármacos hidrosolubles como los tiazídicos en dosis bajas. 
Así mismo, el aumento de grasa corporal aumentará el volumen de distribución, 
la concentración en el tejido adiposo, y el tiempo de liberación de medicamentos 
liposolubles como las benzodiacepinas especialmente en mujeres, además de la 
excesiva pérdida de masa ósea. (3) 
En el sistema gastrointestinal se generan cambios como disminución en el 
apetito, en el gusto, atrofia del musculo estomacal, disminución en el tránsito 
intestinal, reducción del plexo mientérico, perdida de ácido clorhídrico y de 
enzimas. A nivel pulmonar disminuye la capacidad de expansibilidad del pulmón, 
movilización de secreciones y pérdida de la capacidad funcional total. A nivel 
cardiovascular se genera aumento de matriz colágena en la túnica media, 
Pérdida de las fibras de elastina, hipertrofia cardiaca con engrosamiento del 
septum, disminución de cardiomiocitos y aumento de la matriz extracelular lo que 
lleva a: rigidez vascular y cardíaca, mayor disfunción endotelial y mayor riesgo 
de arritmias. (3) 
El sistema genitourinario se deteriora por perdida en el número de glomérulos, 
nefronas y del aclaramiento de creatinina, en la capacidad de reabsorción, 
absorción y secreción tubular, además de la disminución en el filtrado renal. En 
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el sistema nervioso ocurren cambios que explican el deterioro neurocognitivo por 
disminución del tamaño cerebral, de neuronas, y capacidad de sinapsis, atrofia. 
La mielina disminuye al igual que la densidad de conexiones dendríticas 
enlenteciendo al sistema. Aparecen inclusiones de lipofuscina en el hipocampo 
y la corteza frontal, hay disminución de la síntesis de catecolaminas y la 
sustancia P; los receptores de catecolaminas, serotonina y opioides se reducen; 
hay menor focalización actividad neuronal, menor velocidad procesamiento, 
disminución memoria de trabajo y menor destreza motora. El metabolismo de la 
glucosa se altera por una mayor producción adipoquinas y por factores 
inflamatorios, mayor resistencia insulínica y disminución en la producción 
hormonal. Adicionalmente, la masa muscular se pierde lo que lleva a caídas, 
disminución en la fuerza y fragilidad (48). Debido a estos cambios, la 
funcionalidad también se ve deteriorada, siendo éste mayor al usar ciertos 
grupos de medicamentos entre los cuales se encuentran las benzodiacepinas, 
los antidepresivos y antipsicóticos principalmente en paciente hospitalizados en 
centros de rehabilitación explicado por el deterioro cognitivo y funcional 
progresivo (3). 
4.8. Fragilidad 
En los adultos mayores, la disminución en la reserva fisiológica y el deterioro de 
la homeostasis del cuerpo, han dado lugar al llamado síndrome de fragilidad, 
debido a la disminución en la capacidad de enfrentar el estrés, el cual ha  estado 
influenciado por la presencia de enfermedades crónicas, déficit  neurocognitivos, 
polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes, perdida de la independencia para las 
actividades instrumentales, y de la vida diaria, institucionalizaciones en hogares 
geriátricos de larga estancia e inmovilidad potenciando el aumento en 
enfermedades y condiciones médicas tales como: tromboembólisis, síncope, 
fatiga, reflujo, estreñimiento, hiperglicemia, resistencia a la insulina. Linda Fried, 
publicó los resultados del seguimiento de 5317 persona mayores entre 65 y 101 
años, durante 4 y 7 años, de un estudio de cohortes “Cardiovascular Health 
Study”, en quienes definió la fragilidad de acuerdo con la presencia de al menos 
3 de 5 criterios: fatiga crónica autoreportada, debilidad con agotamiento general 
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del cuerpo, inactividad física, disminución en la velocidad de la marcha y pérdida 
de peso (48). Lo anterior se asocia de forma proporcional al deterioro funcional 
tanto físico como social, a la disminución de la adherencia a fármacos 
esenciales, a elevados costos tanto para los pacientes como para el sistema de 
salud y al incremento del riesgo de eventos adversos a medicamentos, 
interacciones medicamentosas, hospitalización y muerte (48). 
4.10. Instrumentos 
4.10.1. MPI con mejor evidencia 
A nivel mundial los criterios más utilizados son los Beers y los STOPP START. 
Varios estudios han evaluado la sensibilidad y especificidad de ambos estudios 
comparándolos, como el estudio de Chile (78), quienes encontraron que para los 
criterios STOPP START, la sensibilidad es de 56,5%, la especificidad de   73,7%, 
el valor predictivo negativo (VPP) es de 72,2% y valor predictivo negativo (VPN) 
de 58,3%, y para los criterios de Beers  la sensibilidad es de 72,2%, la 
especificidad es de 58,3%, el valor predictivo negativo (VPP) es de 56,5% y valor 
predictivo negativo (VPN) de 73,7%, lo cual indica que con criterios de Beers 
tuvieron un número mayor de falsos positivos con respecto a STOPP START. 
Sin embargo, la aplicabilidad de ambos varía mucho de acuerdo con las 
poblaciones ya que ambos contienen aspectos diferentes como se ha 
mencionado anteriormente en el marco teórico. En España, es el lugar donde 
más se han realizado estudios comparando la capacidad de detección de MPI 
de ambos criterios en los AM (11). Una investigación de Asturias, detectó un total 
de 141 pacientes (63,2%) que presentaban al menos un criterio de Beers 2012 
y un total de 165 (73,9%) pacientes tenían al menos una MPI según los criterios 
STOPP START 2008, evidenciando una mejor detección con los últimos 
criterios. Sin embargo, se llegó a la conclusión que una aplicación simultánea de 
los criterios Beers y STOPP constituye una herramienta de cribado más útil de 
MPI en pacientes mayores polimedicados residentes en la comunidad (53). 
Otro estudio, indica que la prevalencia de pacientes con criterios STOPP START 
fue superior a la obtenida por los criterios Beers únicamente antes del ingreso 
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de forma significativa (23,9% vs 33,3%). Durante la estancia, los criterios de 
Beers tuvieron una mayor capacidad de detección (47,2% vs 30,7%) y al alta fue 
similar (25,4% vs 24,9%) entre ambos cuestionarios, concluyendo los criterios 
STOPP presentan una mayor capacidad de detección cuantitativa de 
prescripciones potencialmente inapropiadas al ingreso que los criterios de Beers 
y los criterios START detectan la omisión de al menos un fármaco indicado en 
un elevado porcentaje de los pacientes, lo cual no lo hacen los Beers (54).  
Otra investigación apoya el uso de los criterios STOPP START ya que obtuvieron 
mejores resultados con los criterios éstos, evaluando MPI con 78,1%, en 
comparación de los criterios de Beers con un 49% (31).  
Otro proyecto en España, evaluó ambos criterios en 81 pacientes de un asilo, en 
donde los criterios de Beers identificaron un uso potencialmente inapropiado de 
la medicación en el 25% de los pacientes y el 48% de los pacientes utilizó al 
menos una medicación inadecuada según los criterios de STOPP y los criterios 
START detectaron 58 posibles omisiones en la prescripción en el 44% de los 
pacientes, deduciendo así  que los criterios STOPP detectan un mayor número 
de MPI en esta población geriátrica que los criterios de Beers (55). 
En Latinoamérica, la mayor parte de los estudios viene de Brasil y México, sin 
comparaciones previamente dichas. En Colombia solo existen dos estudios 
sobre el uso de medicamentos en la población de adultos mayores en Colombia 
y los datos provienen de varios hospitales, de acuerdo con los Criterios de Beers. 
No hay estudios que comparen la eficacia de ambos criterios. Sin embargo, se 
puede deducir de lo anterior que los criterios STOPP START, contienen una lista 
organizada por sistemas fisiológicos, lo cual hace más práctica su utilización y 
en menos tiempo, además de tener una mejor capacidad de detección de MPI y 
los criterios START pueden evaluar la omisión de prescripción de medicación 
indicada en el paciente mayor, detectando fármacos no prescritos con efectos 
beneficiosos evidentes en el adulto mayor, pero muchos de los fármacos que 
incluyen no se encuentran en Latinoamérica, por lo tanto no es muy apropiado 
su aplicación en Colombia. En cambio, los criterios de Beers, a pesar de tener 
una presentación desordenada y que no incluyen otros patrones de prescripción 
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inadecuada, como la duplicidad terapéutica o la prescripción inadecuada por 
omisión de fármacos que deberían utilizarse, como los criterios STOPP START, 
los criterios del Beers se utilizan cada vez más para controlar la calidad en la 
atención de los adultos mayores convirtiéndose en una herramienta de uso cada 
vez más importante en América del Norte y Latinoamérica (4). Además, para este 
proyecto no tiene como objetivo evaluar la omisión de prescripción de 
medicación indicada en el paciente mayor, por lo tanto, se escogieron los 
Criterios de Beers, para la realización de la investigación.  
4.10.2. Escalas de Funcionalidad  
La funcionalidad, como uno de los aspectos fundamentales dentro de la 
evaluación de la calidad de vida, puede definirse como “una interacción entre las 
condiciones de salud y los factores contextuales (ambientales y personales)”. 
Así, los factores que están implicados incluyen las actividades que el paciente 
realiza, la capacidad para realizarlas y participación en ellas, y se asocian a el 
estado de salud que influye en la limitación para cumplir con tales actividades. 
(56) 
Con el fin de evaluar la funcionalidad, especialmente en la población geriátrica, 
es de utilidad consultar herramientas o índices de medición como son: escalas 
de Katz, Cruz Roja, Lawton-Brody y Barthel. (56) 
 Indice de Katz: A partir de la evaluación de seis funciones básicas determina 
el grado de funcionalidad, siendo estas: baño, vestido, uso del inodoro 
movilidad, continencia y alimentación; los cuales están organizados de 
manera jerárquica según la perdida y recuperación del estado funcional, y 
así, se clasifica a los pacientes en 7 grupos entre independiente y 
dependiente dividiéndose en grados desde la A a la G o en grupos 
enumerados de 0 a 6, dando un puntaje de 0 o 1 a cada ítem, si es 
dependiente o independiente respectivamente. Esta es una de las escalas de 
actividades básicas de la vida diaria más usadas, teniendo más eficacia en 
pacientes altamente dependientes, siendo esta una limitación en su 
aplicación, ya que se subestima la necesidad de ayuda, debido a las normas 
de seguridad en los cuidados de los adultos, las cuales impiden al paciente 
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realización de actividades que si pueden ejecutar. Adicionalmente, esta 
escala puede estar limitada en cuanto a su aplicación en pacientes con 
deterioro cognitivo, ya que se pueden obtener datos erróneos. (57). En cuanto 
a su fiabilidad, esta es altamente reproducible con alta validez para la 
valoración del estado funcional, sin embargo, su sensibilidad en la detección 
de cambios mínimos en el estado funcional es menor que la escala de 
Barthel. (57). 
 Cruz Roja: en ella se clasifica la funcionalidad del paciente en 6 grados que 
van del 0 al 5 siendo esta última incapacidad funcional total. Debido a que 
esta escala clasifica al paciente según la información brindada por este, es 
indispensable preguntar al cuidador si el paciente es mentalmente 
competente. Las puntuaciones al aplicar la escala de la cruz roja tienen 
concordancia con los resultados obtenidos con el índice de kartz y la escala 
de Barthel, sin embargo, se considera que su validez es inferior a estas dos 
(58). En cuanto a las limitaciones esta escala en comparación con las otras, 
presenta menor sensibilidad, lo cual influye en su validez a la hora de obtener 
datos sobre la funcionalidad en el adulto mayor. (58)  
 Lawton- Brody: esta escala evalúa las actividades instrumentales de la vida 
diaria por medio de 8 ítems entre los que se encuentran la capacidad para 
usar el teléfono, lavar la ropa, cuidar la casa, entre otros. Los resultados van 
desde el 0 a 8 clasificándolos en grados de independencia y dependencia. 
Siendo 8 grupos para las mujeres y 5 para los hombres, ya que en estos 
últimos no se tienen en cuenta preparación de comida, o realización de algún 
trabajo doméstico. Esta escala presenta alta reproductividad, sus principales 
limitaciones están dadas por las influencias culturales y género, y del entorno 
sobre las variables que evalúa, además de su dificultad para la valoración de 
cada uno de los ítems en pacientes institucionalizados, debido a la necesidad 
de utilización de instrumentos. (57) 
 Barthel o índice de discapacidad de Maryland: valora las actividades básicas 
de la vida diaria que el paciente realiza de forma dependiente o independiente 
como lo son: comer, ir al inodoro, bañarse, subir y bajar escaleras entre otras. 
La puntuación de los resultados de la prueba va desde 0 a 100 desde la 
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completa dependencia a la completa independencia respectivamente (figura 
4). (57). Sin embargo, se ha realizado una clasificación por categorías con el 
fin de determinar el grado de dependencia, siendo esto: 0-20 dependencia 
total, 21-60 dependencia severa, 61-90 dependencia moderada, 91-99 
dependencia escasa, 100 independencia (57). Por otro lado, según estudios 
se puede hacer una clasificación en cuatro categorías; menor a 20 
dependencia total, 20-35 grave, 40-55 moderada, y mayor a 60 leve. En 
cuanto a su fiabilidad, esta escala cuenta con una alta validez para predecir 
mortalidad, ingresos hospitalarios, mejoría en unidades de rehabilitación, 
capacidad de adaptación social y laboralmente, además de alta 
reproducibilidad. (59). En cuanto a las principales limitaciones se constituyen 
por errores en la traducción de los ítems y el cambio de orden de estos, lo 
que puede generar puntuaciones incorrectas al aplicar la escala, además de 
los derivados de la utilización, recogida e interpretación de la información. 
(59). 
Gracias a la revisión realizada para conocer las diferentes escalas de evaluación 
de la funcionalidad, se optó por utilizar la escala de Barthel en el presente trabajo 
debido a que por su estructura y organización es más sensible en la 
determinación del estado funcional de los pacientes, además de presentar 
presenta menos limitaciones en su aplicación y es ampliamente utilizada en el 
país.  
4.10.3. Escalas para evaluar Fragilidad 
La fragilidad se define como un síndrome clínico el cual se identifica mediante 
su fenotipo según la hipótesis de Fried et al en el 2001 (60). Sin embargo, se 
cree que este es un término difícil de definir, ya que se considera que tiene una 
fisiopatología pluridimensional, sin un límite preciso entre lo biológico, físico- 
funcional o clínico y los estados de buena salud, fragilidad, discapacidad y 
dependencia. (61) Una de las definiciones más aceptadas de fragilidad fue 
propuesta por Campbell y Buchner, los cuales la definieron como “ síndrome 
resultante de la reducción de la capacidad de reserva en múltiples sistemas, de 
manera que varios sistemas fisiológicos están cerca , o ya pasados, del elevado 
riesgo de discapacidad y muerte por estertores externos menores” (62). Dado el 
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consenso de que la fragilidad es un estado de pre-discapacidad por su impacto 
en la funcionalidad del adulto mayor, es importante aplicar las herramientas de 
medida con el fin de determinar adultos mayores con riesgo y presencia de 
fragilidad. En la actualidad la herramienta más utilizada son los criterios de Fried, 
teniendo como criterios: 1. Pérdida de peso no intencionada: pérdida de peso de 
4,5 kg o más en el último año, evaluada mediante una pregunta del Mini 
Nutritional Assessment (MNA). 2. Debilidad muscular: valorada mediante la 
pregunta “¿presenta usted dificultad para sentarse/levantarse de la silla?” 3. Baja 
energía: cansancio autorreferido, valorado mediante dos preguntas de la escala 
CES-D. 4. Lentitud en la movilidad: tiempo en segundos que tarda en caminar 
4,6 metros ajustado a género y edad. 5. Bajo nivel de actividad física: se ha 
utilizado la escala de actividad física para las personas mayores (PASE) (63). 
Sin embargo, muchos de los criterios eran de difícil evaluación ya que requerían 
de muchos instrumentos de medición como dinamómetros, medidas 
antropométricas, escalas, entre otras, las cuales no son de fácil acceso en 
cualquier lugar, por lo cual diseñaron algunas modificaciones para su realización 
aceptado por Fried. En Colombia se han hecho varios estudios evaluando estos 
criterios modificados como Jürschik (64) para evaluar fragilidad, los cuales son 
los siguientes: 
 
1. Pérdida de peso: Los participantes que refieren pérdida de peso no 
intencional más de 5 kg en los últimos tres meses o tenían un Índice de Masa 
Corporal (IMC) < 21 kg/m2 son considerados frágiles en este criterio. 
2. Baja energía o agotamiento: ¿qué parte del tiempo durante las últimas 4 
semanas se sintió cansado? 1=todo el tiempo, 2= la mayoría de las veces, 
3= parte del tiempo, 4= un poco del tiempo, 5= en ningún momento. respuesta 
de 1 o 2, es un punto, los demás 0. 
3. Lentitud en movilidad: ¿tiene dificultad para caminar 10 escalones sin 
descansar y sin ayuda?       1= si, 0=no. 
4. Debilidad muscular: ¿presenta usted dificultad para sentarse/levantarse de la 
silla? 1= si   0=no 
5. Actividad física: ¿realiza algún tipo de actividad deportiva o trabajos 
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ligeros diarios por semana? 1=no   0=si 
La prevalencia de fragilidad en pacientes mayores de 65 años es elevada, 
situándose entre el 7% y el 16.9%, siendo esta muy según las distintas series y 
aumentando con la edad (65). La alta prevalencia de este síndrome en las 
personas mayores, así como su potencial reversibilidad hacen de la fragilidad el 
blanco perfecto para superar el reto de la discapacidad en los adultos mayores 
y de ahí la relevancia de su diagnóstico. Aunque se han descrito en la actualidad 
muchas herramientas para su detección, todas ellas han sido basadas y 
validadas a través de estudios epidemiológicos, sobre cohortes de diferentes 
individuos, con diferentes características y evaluando distintos dominios. (65) 
según un estudio realizado en universidad complutense de Madrid de la facultad 
de medicina, donde evalúan la utilidad de los instrumentos de valoración de la 
fragilidad, reportaron la especificidad y la sensibilidad por cada ítem dentro de la 
escala de Fried donde; para pérdida de peso se encontró una sensibilidad de 
36.73%, y especificidad de 91,84%, el cansancio físico auto reportado mostró 
una sensibilidad de 94% y una especificidad de 54.17%, para la baja actividad 
física se encontró una sensibilidad de 80%, y una especificidad de 87%, la 
velocidad de la marcha con una sensibilidad de 90% y una especificidad  de 
78,79%, por último la fuerza física mostro una sensibilidad de 97% con una 
especificidad de 52%. 
Por otro lado, debido a los diferentes dominios que se encuentran afectados en 
la fragilidad, se han utilizado herramientas con la capacidad de determinar el 
deterioro en cada uno de estos como lo son: la escala de Lawton utilizada para 
valoración del deterioro del adulto mayor en su funcionalidad mediante la 
evaluación de su capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida 
diaria. Respecto a la limitación de la actividad y salud física, han sido evaluadas 
mediante la amnesia y aplicación de pruebas de ejecución, siendo las más 
usadas: test de velocidad de la marcha en el que se me pide al paciente que 
recorra de 4 a 5 metros de distancia a su ritmo habitual, siendo el punto de corte 
para fragilidad 0,8m/s, según el consenso europeo sobre definición y diagnóstico 
de sarcopenia. Por otro lado, está el test de levántate y camina mediante el cual 
el paciente debe levantarse de una silla con reposabrazos y caminar 3 metros, 
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girarse y volverse a sentar en la silla, siendo el punto de corte para fragilidad 
entre 10 y 20 segundos. (66) 
Se han diseñado otras escalas para evaluar la fragilidad del adulto mayor siendo 
las más frecuentemente utilizadas son: la Edmonton Frailty Scale (67), que es 
una escala diagnóstica para medir diez parámetros asociados a la fragilidad; la 
escala Groningen Frailty Indicator (68), en la que se miden 15 parámetros para 
evaluar la dimensión física, cognitiva, social y psicológica del individuo;  el índice 
modificado de fragilidad (Modified Frialty Index, MFI) (69), que sirve para evaluar 
11 variables según los antecedentes o enfermedades concomitantes del 
paciente, como diabetes mellitus, estado funcional, enfermedad pulmonar, falla 
cardiaca, infarto agudo de miocardio, intervenciones coronarias, hipertensión 
arterial, enfermedad vascular periférica, estado de conciencia, antecedente de 
enfermedad cerebrovascular o presencia de accidentes isquémicos transitorios, 
y la escala de fragilidad clínica del Canadian Study of Health and 
Aging (CSHA Clinical Frailty Scale) (70), que se compone de siete puntos para 
clasificar el estado de fragilidad clínica. 
Teniendo en cuenta la anterior descripción de las herramientas empleadas para 
la valoración del riesgo y presencia de fragilidad en el adulto mayor, se utilizarán 
los criterios de Fried, debido a que estos son de fácil aplicación, rápidos y 
permiten realizar seguimiento a la población, no requieren de algún tipo de 
instrumento de medición. Sin embargo están limitados actualmente por la falta 
de validación en nuestro medio, pero varios trabajos en los que se han aplicado, 
brindaron información valiosa sobre la relación de la fragilidad y el adulto mayor 
como se demuestra en un artículo de España donde se realizó una  investigación 
metodológica sobre un estudio de fragilidad en adultos mayores en su 
metodología se hizo un  estudio descriptivo, transversal, dirigido a 992 personas 
de 75 y más años de edad, que disponen de tarjeta sanitaria y residen en 
viviendas familiares, a través de un muestreo aleatorio estratificado. Se realiza 
un cuestionario personal a través de la encuesta FRALLE, que recoge los 
criterios de fragilidad (Fried, 2007) junto a las 9 dimensiones de vida donde se 
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demostró que existe una correlación entre las diferentes dimensiones que se 
estudiarán y la fragilidad en mayores no institucionalizados (71). 
4.10.4. Escalas para evaluar relaciones sociales: 
Las redes sociales han sido ampliamente definidas por varios autores quienes 
las han concebido desde un conjunto de contactos de una persona por medio 
del cual esta puede obtener apoyo emocional, sentimental y recibir servicios e 
información, hasta una “fuerza preventiva” que puede brindar apoyo cuando el 
sujeto tiene problemas físicos o emocionales. (72) 
Estas redes sociales pueden llegar a tener un impacto negativo como positivo y 
a pesar de la extensión o complejidad de la estructura de estas redes, no es 
seguro que puedan proporcionar algún tipo de apoyo. Es importante notar como 
las redes generalmente suelen establecerse a través de ciertas instituciones 
como la iglesia, y son más apreciables en poblaciones vulnerables en las que se 
benefician de un intercambio de servicios o apoyo que les facilita sobrellevar su 
situación. (72) 
En cuanto a la población de adultos mayores, es importante tener en cuenta no 
solo la presencia de las redes, sino la frecuencia, efectividad y disponibilidad de 
estas al momento de ser fuentes de apoyo. Este apoyo social o transferencia 
puede clasificarse de la siguiente manera (73): 
- Apoyos materiales: en el cual se encuentran los recursos monetarios y no 
monetarios como la alimentación o la ropa. 
- Apoyos instrumentales: consisten en actividades que incluyen las labores del 
hogar, el transporte, entre otras. 
- Apoyos emocionales: se cuentan las acciones que representen alguna muestra 
de cariño, aprecio, empatía o preocupación por el bienestar.  
- Apoyos cognitivos: se pueden incluir el traspaso de información, consejos, 
experiencias, entre otros (73). 
La importancia de las redes sociales y del apoyo que estas pueden representar 
al adulto mayor se basa en los efectos que se han estudiado sobre la calidad de 
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vida en los que se evidencia que mejoran o garantizan un ambiente de bienestar 
en el paciente anciano y sus familias. Esto se da porque gracias a este apoyo 
hay una disminución de los sentimientos de inseguridad y aislamiento que 
acompañan a la vejez, e incluso se ha propuesto que la frecuencia de las 
interacciones sociales es la que genera un sentimiento de valía y una menor 
frecuencia de enfermedades en parte debido a los beneficios que trae sobre el 
sistema inmunológico, además de una mejor respuesta frente a los diferentes 
procesos de salud – enfermedad que pueda presentar el anciano (72). 
Instrumentos de medición de las relaciones sociales  
 Ecomapa 
Este instrumento es una gran ayuda visual para la comprensión de las relaciones 
extrafamiliares e individuales. Tiene el propósito de representar las diferentes 
relaciones con la familia y con el ambiente que las rodea, el trabajo, la recreación, 
la educación, la salud, las instituciones educativas, la religión, entre otras. 
Hartman (1979) describe el ecomapa así: “representa un panorama de familia y 
su situación; grafica conexiones importantes que nutren las relaciones; la carga 
conflictiva entre la familia y su mundo; muestra el flujo de los recursos, las 
pérdidas y deprivaciones. Este procedimiento de dibujar el mapa, destaca la 
naturaleza de las interfaces y puntos de conflicto que se deben mediar, los 
puentes que hay que construir y los recursos que se deben buscar y modificar” 
(74). Además, permite identificar posibles motivos de estrés o de conflicto. 
Refleja las relaciones con elementos externos a su familia, así como en conjunto 
o algunos de sus componentes están aislados de aquellas fuentes de recreación, 
de apoyo educativo, económico, social, cultural, religioso, tecnológico o 
terapéutico. Es un instrumento que se utiliza para detallar la salud familiar del 
individuo, así como para evaluar ambiente ecológico y cultural al valorar recursos 
extrafamiliares.  
Para la realización del estudio se tomó en cuenta los parámetros citados en 
diferentes libros y artículos científicos de salud y medicina familiar donde 
establecen las pautas para su realización. Este debe hacer parte del registro 
médico de todas las familias a cargo del equipo de salud, puede ser elaborado 
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por el médico familiar, general, por la enfermera, por la trabajadora social, por la 
psicóloga, y por estudiantes de medicina, etc. Se puede hacer en una sesión 
corta, en una consulta habitual, con el concurso de un solo integrante de la 
familia o se puede citar a toda la familia exclusivamente para realizarlo; también 
se puede ir elaborando por partes, con el concurso de cada miembro de la 
familia. El ecomapa consta de un círculo central que contiene el familiograma de 
la familia nuclear, es decir, la que vive bajo el mismo techo. Alrededor del círculo 
central se ubican otros círculos que representan los amigos, las instituciones de 
salud y de educación, el trabajo, la familia extensa, etc., en el contexto de la 
familia nuclear (75). El tamaño de los círculos que rodean el familiograma puede 
ser variable y debe ajustarse a las necesidades del diseño. Las líneas se dibujan 
entre la familia y los círculos externos a ella, para indicar la naturaleza de las 
conexiones que existen (figura 2, ver anexos). Las líneas rectas significan 
conexiones fuertes. Las líneas punteadas indican conexiones tenues. Las líneas 
quebradas indican relaciones estresantes. Las líneas más anchas indican mayor 
unión. Las flechas que se utilizan se pueden dibujar a lo en largo de las líneas, 
indicando el flujo de la energía y de los recursos. Los círculos adicionales pueden 
dibujarse si se necesitan, dependiendo del número de contactos significantes 
que tenga la familia, según varios estudios se ha demostrado que el ecomapa 
ha sido un instrumento valioso para comprender los procesos familiares 
intrafamiliares y extrafamiliares. (76) 
El ecomapa le permite al médico familiar identificar los recursos de apoyo social 
extrafamiliares ausentes y o presentes, que pueden ser de utilidad en situaciones 
de crisis en la familia, de una manera rápida y sencilla, por tratarse de un método 
de recolección de datos practico y versátil. Se debe tener en cuenta que el 
ecomapa un instrumento dinámico, ya que la familia se encuentra en cambios 
permanentes, al igual que los sistemas que lo rodean. Favorece al médico 
familiar conocer las redes de apoyo extrafamiliares con los que pueden contar 
sus pacientes. (77)  
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 APGAR familiar 
El APGAR (A: adaptación, P: participación, G: ganancia o crecimiento, A: afecto, 
R: recursos) (74) es un instrumento que permiten establecer la percepción del 
grado de funcionalidad del núcleo familiar (78).  
Su utilidad radica en que su fácil aplicación en el ambiente de la consulta externa 
y atención primaria en salud, en la que muchas veces los pacientes no están 
dispuestos totalmente a contar sus condiciones familiares al especialista de la 
salud, y este último puede no disponer de tiempo ni de la capacidad de 
establecer el ambiente que permita al paciente exponer su realidad familiar. Esta 
herramienta se ha podido utilizar en el contexto de varias patologías como 
hipertensión arterial y la depresión postparto y principalmente se hace con el fin 
de poder identificar carencias o condiciones disfuncionales de las familias y de 
esta manera poder aplicar intervenciones que sigan la familia en su proceso de 
orientación y fortalecimiento (78).  
Esta herramienta puede servir de gran ayuda especialmente en situaciones en 
las que se pretenda la evaluación de crisis familiares o individuales y en las que 
se dé una interacción entre la familia y algún miembro que se encuentre en 
situación de complejidad o dificultad (74).  
 Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 
La escala de Gijón, es un instrumento de medición específico de las condiciones 
sociales de una población principalmente constituida por pacientes mayores de 
65 años, que viven en su domicilio particular (79), y no en aquellos adultos 
mayores institucionalizados. Esta escala permite la valoración de estados de 
vulnerabilidad, problemas de riesgo o dificultades sociales (80).  
El diseño de esta escala cuenta con 5 dimensiones entre las que se encuentran 
la situación familiar, económica, vivienda, de relaciones y apoyo social, los 
cuales se subdividen en 5 ítems a los que se les da un puntaje de 1 a 5. Se 
determina una situación de riesgo social cuando la puntuación es igual o mayor 
a 16. (figura 7). Sin embargo, esta escala de valoración sociofamiliar cuenta con 
diferentes variantes en las que incluso puede no tener puntaje destinándose así 
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a una mera evaluación de los déficits de las dimensiones sociales del anciano 
(81).   
 Escala de recursos sociales de la OARS 
Este instrumento diagnostico compuesto busca evaluar los recursos sociales del 
paciente por medio de la implementación de 10 preguntas (figura 8) (82) sobre 
diferentes dimensiones y que, de acuerdo con las respuestas del paciente, se 
clasifican en 6 categorías que describen la situación de los recursos sociales en 
el adulto mayor. Estas 6 categorías son: 
1. Excelentes recursos sociales 
2. Buenos recursos sociales 
3. Recursos sociales ligeramente deteriorados 
4. Recursos sociales moderadamente deteriorados 
5. Bastante deteriorados  
6. Recursos sociales totalmente deteriorados (83) 
Sin embargo, diversos autores han señalado que esta escala cuenta con 
problemas en el momento de la implementación con el anciano (84), además de 
amplia experiencia por el sujeto entrevistador para poder estructurar la 
intervención de manera que la compresión de la escala sea adecuada (84). 
 Existen otros métodos que permiten medir la funcionalidad de las familias 
junto con las relaciones intrafamiliares y extrafamiliares, explorando los 
subsistemas del ecomapa de una manera más detallada, el índice 
simplificado de pobreza es un instrumento que evalúa la pobreza familiar en 
la práctica de medicina familiar y comunitaria, considera cuatro variables que 
se miden en rango de 0 a 3 puntos, según las condiciones óptimas o peores, 
0-3 ( sin evidencia de pobreza familiar), 4-6 ( pobreza familiar baja),  7-9 ( 
pobreza familiar media), 10-12 ( pobreza familia alta), además existe una 
escala que mide la evaluación del ambiente social familiar que valora ocho 
ítems los cuales son; la ocupación e ingreso, escolaridad, vivienda, acceso a 
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los servicios de salud, alimentación, recreación, cooperación con la 
comunidad, y autogestión en salud, pero aunque esto nos detalle el ambiente 
social se dificulta su evaluación en hogares geriátricos ya que muchos ítems 
no pueden ser valorados, además tiene en cuenta muy pocas variables 
dirigidas a las relaciones extrafamiliares. (85)  
Por lo anteriormente expuesto, se ha considerado pertinente la utilización del 
ecomapa en este trabajo de investigación ya que es el único que evalúa 
adecuadamente las relaciones individuales extrafamiliares en los adultos 
mayores, esta herramienta es la más practica en términos de aplicación y se ha 
utilizado con mayor frecuencia en centros geriátricos.  
4.11. Adulto mayor  
Según la OMS son aquellos individuos mayores o igual de 60 años en los países 
en vía de desarrollo y de 65 años o más a las personas que viven en los países 
desarrollados. Adicional a esto realizan una subdivisión en tres grupos; siendo 
las personas entre 60 y 74 años considerados como de edad avanzada, entre 75 
y 90 años ancianos y mayor a 90 longevos. (86) 
4.12. Geriatría  
Es una rama de la medicina encargada de la salud y las enfermedades de la 
vejez haciendo énfasis en los aspectos preventivos, clínicos, terapéuticos y 
sociales de los adultos mayores en quienes presentan alguna condición tributaria 
de un respectivo manejo. (87), (88). 
Los hogares geriátricos se definen como establecimientos o instituciones para la 
residencia de los adultos mayores, con el fin de brindar una atención integral que 
abarque servicios de alojamiento, alimentación, higiene, recreación, atención 
médica y psicológica en forma permanente o transitoria. (87) 
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5. METODOLOGÍA 
5.1 Tipo de estudio: 
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal con un 
componente analítico. 
5.2 Población objeto: 
La población objeto para la realización del estudio fueron los adultos mayores 
que se encuentran institucionalizados en centros geriátricos de Barrios Unidos 
en Bogotá. Se tuvo un grupo control expuesto a PI y un grupo no expuesto a la 
PI. Ambos grupos deben cumplir los criterios de inclusión y exclusión: 
 Criterios para el grupo expuesto a polifarmacia inadecuada: 
Criterios de inclusión:  
 Adultos mayores de 65 años 
 Institucionalizados en centros geriátricos de Barrios Unidos mínimo 8 
meses. 
 Cumplir con al menos un criterio dentro de la lista de los criterios de Beers. 
 Los medicamentos que se encuentren dentro de los criterios de Beers, 
debe tener un uso prolongado mayor de 1 año. 
 Registro de historia clínica completa. 
Criterios de exclusión:  
 Pacientes quienes tienen registro de tratamiento incompleto. 
 Pacientes con expectativa de vida corta. 
 Paciente con enfermedad terminal como cáncer en estadio 4. 
 Paciente con retraso mental. 
 Pacientes que refirieron no querer estar dentro de la investigación. 
 
 
 Criterios de inclusión para el grupo no expuesto a polifarmacia inadecuada: 
 Adultos mayores de 65 años 
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 Institucionalizados en centros geriátricos de Barrios Unidos mínimo 8 
meses. 
 No cumplir algún criterio de Beers o no tener algún medicamento. 
 Registro de historia clínica completa. 
Criterios de exclusión:  
 Pacientes quienes tienen registro de tratamiento incompleto. 
 Pacientes con expectativa de vida corta. 
 Paciente con enfermedad terminal como cáncer en estadio 4. 
 Paciente con retraso mental. 
 Pacientes que refirieron no querer estar dentro de la investigación. 
 
5.3 Muestreo 
Para el estudio se tomó el total de la población de los siete geriátricos a los cuales 
se tuvo acceso de la localidad de Barrios Unidos por lo cual no se realizó ningún 
tipo de muestreo. Se tenía un total de 131 adultos mayores de todos los siete 
geriátricos, pero al aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvieron un 
total de 110. Sin embargo, durante el estudio se retiraron 8 adultos mayores, por 
lo cual quedó una población total de 102 personas. 
5.4 Plan de recolección de datos  
De acuerdo con cronograma descrito posteriormente en el presente trabajo, se 
recolectaron los datos a partir del registro de historias clínicas diligenciadas hasta 
el segundo periodo del 2017 de los centros geriátricos, con el fin de realizar una 
revisión y selección de los pacientes pertenecientes a ambos grupos.  
Luego, de esta muestra de pacientes se tomó información de las historias 
clínicas referente a los medicamentos prescritos, el tiempo de establecimiento 
de la medicación, los fármacos potencialmente inapropiados por medio de los 
Criterios de Beers los cuales se encuentran en una base de datos en Excel en 
español para facilitar la implementación de los criterios. Se utilizó la herramienta 
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Epiinfo para ingresar todos los datos de cada paciente y así facilitar el análisis 
de los datos. Finalizando, por medio de la aplicación de instrumentos de 
medición de la funcionalidad con Barthel, fragilidad con Criterios de Fried y 
relaciones individuales extrafamiliares con ECOMAPA, los cuales están 
descritos anteriormente, para tener un acercamiento más preciso de las 
condiciones actuales de la calidad de vida de los pacientes.  
Para la realización de los criterios de Fried, dado que es difícil conseguir un 
dinamómetro para evaluar uno de los criterios, varios autores utilizaron 
modificaciones de criterios de Fried, las cuales se han aceptado por Fried para 
su implementación en diferentes estudios y facilitar su uso como el de Jürschik 
(76), los cuales son: 
1. Pérdida Involuntaria de peso (Shinking) 
Este ítem se ha medido a través de 2 ítems integrados en del test de Mini 
Nutritional Assessment, escala que se ha utilizado para valorar la desnutrición. 
Los adultos mayores que tuvieron pérdida de peso de 5 kg o más en los últimos 
3 meses o tenían un IMC<21kg/m2 fueron considerados frágiles. 
 
2. Baja energía o agotamiento 
Mediante 2 preguntas incluidas en la escala CES-D, que mide los estados 
depresivos. Se les preguntó a los participantes ¿Alguna de las siguientes frases 
reflejan como se ha sentido la última semana?: «Sentía que todo lo que hacía 
era un esfuerzo» y «No tenía ganas de hacer nada». Los participantes podían 
contestar: 0=nunca o casi nunca (menos de 1 día). 1=a veces (1–2 días). 2=con 
frecuencia (3–4 días). 3=siempre o casi siempre (5–7 días). Los participantes 
que contestaron «2» o «3» a cualquiera de estas dos preguntas fueron 
clasificados en este criterio como frágiles. 
3. Lentitud en la movilidad  
La lentitud en la movilidad se realizó teniendo en cuenta como punto de corte la 
quinta parte del valor más bajo del tiempo en segundos que se tarda en recorrer 
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4,5 metros comparados con el tiempo de una persona sin ningún tipo de 
alteración o discapacidad. 
4. Debilidad muscular  
La fuerza muscular ha sido valorada mediante una pregunta sencilla ¿presenta 
dificultad para sentarse/levantarse de la silla? Los participantes que contestaron 
que sí fueron categorizados como frágiles. Un consenso de expertos 
multidisciplinario (nutricionista, neurólogo, psicólogo, y geriatra) determinó que 
la pregunta era un proxy adecuado para valorar la debilidad muscular de acuerdo 
al estudio donde se tomaron los datos. 
5. Baja actividad física  
Para el bajo nivel de actividad física se consideró como activos los que 
realizaban trabajos ligeros diarios y/o actividades deportivas por semana e 
inactivos los que no lo hacían. Estos últimos fueron considerados frágiles. 
5.5 Plan de análisis 
Después de obtener todos los datos necesarios para el proyecto, se realizó una 
base datos con toda la población en el programa Epi Info en donde se procedió 
a realizar el análisis de datos, ya que es un programa de libre distribución para 
el análisis estadístico y epidemiológico de datos el cual permite un adecuado 
funcionamiento en los diferentes sistemas operativos como Windows que es el 
sistema que usaremos. En el análisis estadístico se realizaron tablas de 
frecuencia absoluta y relativa, y medidas de asociación, para lo cual se 
convirtieron las múltiples variables en dos variables para poder hacer tablas de 
2x2 y poder analizar desde Epi Info encontrar la razón de prevalencias y chi-
cuadrado, para evaluar los pacientes que cumplen o no los criterios de Beers, 
con las variables de dominio físico, nivel de independencia y relaciones sociales 
extrafamiliares. 
Se realiza una matriz para evidenciar las variables utilizadas en nuestro estudio. 
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Tabla 1. Matriz de variables, Bogotá 2017 
Nombre (variable) Descripción  Tipos  Nivel de medición  
Sexo Se identifica el sexo 
del adulto mayor. 
Cualitativa Nominal  Femenino 
 Masculino 
Edad Se identifica el grupo 
de edad a la cual 
pertenece el adulto 
mayor. 
Cualitativa Ordinal 
 
 65 – 70 años 
 71 – 75 años 
 76 – 80 años 
 81 – 85 años 
 Mayor o igual a 
85 años. 
Polifarmacia Se identifica si el 
paciente tiene 4 o 
más medicamentos. 
Cualitativa Nominal  Si  
 No 
¿Cumple con 
Criterios de Beers? 
Medición de la 
polifarmacia 
inadecuada por los 
instrumentos de 
medición. 
Cualitativa Nominal 
 
 Si 
 No 
Dominio físico  
-Criterios de Fried 
Medición de 
fragilidad por los 
instrumentos de 
medición. 
Cualitativa Ordinal 
 
 3 o más criterios: 
adulto frágil 
 1 o 2 criterios: 
adulto pre-frágil 
 0 criterios: adulto 
no frágil 
Nivel de 
independencia  
- Índice de 
Barthel  
Medición de la 
independencia por el 
instrumento de 
medición. 
Cualitativa Ordinal 
 
 20:  dependencia 
total 
 20-35 grave 
 40-55 moderado 
 >60 leve  
 100 
independiente  
 
Relaciones sociales  
Ecomapa 
Medición de las 
relaciones 
individuales 
extrafamiliares 
(Religión, economía, 
Variable cualitativa 
Ordinal 
Muy fuerte 
Fuerte 
Débil 
Conflictiva 
Ausente 
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familia, escolaridad, 
recreación, social y 
salud. 
 
6. RESULTADOS, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN 
Previo al estudio se realizó una prueba piloto en 14 adultos mayores en donde 
se encontró que la mayor población fue el sexo femenino con un 60%, el rango 
de edad más prevalente fue de 65 – 70 años con el 40%. Además, se evidenció 
que las enfermedades más frecuentes en la muestra fueron  deterioro cognitivo 
mayor, hipertensión arterial y gastritis crónica. Los medicamentos más 
frecuentes a su vez son los antihipertensivos, los inhibidores de bomba de 
protones y las estatinas, y el 50% de la muestra tuvieron polifarmacia 
potencialmente inadecuada. No se realizó análisis bivariado. 
Variables sociodemográficas del estudio: 
Se evaluaron un total de 102 pacientes en los siete centros geriátricos, 
encontrando como características generales de la población en estudio que el 
sexo prevalente es el femenino con un 74 % relacionado con la mayor longevidad 
de las mujeres, la edad más prevalente se encuentra en el rango ≥ 86 con un 
33.33% asociado al aumento de los adultos mayores institucionalizados 
asociado al deterioro que sufren los adultos mayores,  y el 24.51% de la 
población se encontró en el geriátrico 2. (Tabla 1). En la población estudiada el 
71.5% presenta polifarmacia definida anteriormente como el uso de tres o más 
medicamentos de acuerdo con la OMS. 
Se encuentra una población de adultos mayores según la clasificación dada por 
la OMS quienes definen adulto mayor con una edad superior a los  65 años, 
existe un mayor porcentaje de mujeres que hombres lo que puede estar 
relacionado  con una mayor longevidad en las mujeres.  La enfermedad más 
prevalente es la hipertensión arterial (ilustración 1), seguido a esto se encuentran 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el trastorno cognitivo 
mayor según el DMS-5, siendo mayor en mujeres que en hombres, artrosis 
degenerativa, insuficiencia cardíaca (IC), hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo 2, 
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dislipidemia, osteoporosis y enfermedad renal crónica. Con menor frecuencia se 
encuentran gastritis crónica, úlcera gástrica, hiperplasia de cadera, demencia 
vascular, neuropatía periférica, enfermedad de Parkinson, epilepsia, anemia, 
depresión, insuficiencia venosa, fibrilación auricular, entre otras. Entre los 
medicamentos con mayor prescripción son el inhibidor de la bomba de protones 
(IBP)  siendo el más formulado por tiempo prolongado (ilustración 2), así mismo 
la mayoría de los adultos mayores tienen prescritos más de dos fármacos 
dirigidos al SNC como antidepresivos y antipsicóticos. 
La mayoría de los adultos son frágiles o tienen riesgo para desarrollar fragilidad 
debido a las diversas comorbilidades asociadas a los cambios del 
envejecimiento, deteriorado por las múltiples patologías. En lo social la mayoría 
de los adultos tienen buenas relaciones sociales con los demás. En la categoría 
familia las relaciones que más predominan son las fuertes, lo que significa que 
la mayoría tienen buen apoyo por parte de su núcleo familiar. Su economía está 
a cargo de sus familiares, cuidadores, o personas a cargo pues deben aportar 
un saldo mensual en la mayoría de los geriátricos, o se sustentan con aportes 
de diferentes universidades, o por donaciones.  
Los geriátricos cuentan con condiciones físicas favorables, sin presentar factores 
de riesgo como hacinamiento, pero la gran mayoría no tiene factores protectores 
para el riesgo de caídas, ya que no existen barandas ni ayudas físicas para la 
movilización de los adultos mayores, en dos geriátricos de los 7 se cuenta con el 
servicio de ascensor y apoyo para la deambulación. Las habitaciones son 
amplias compartidas, o individuales, con baño dependiente o independiente. Las 
personas quienes están a su cuidado son profesionales y técnicos en enfermería, 
así mismo cuentan con el servicio de médico y nutricionista mensual. Se realizan 
actividades lúdicas como el dibujo y la pintura, y en quienes no presenten 
contraindicaciones o cuenten con los permisos adecuados son movilizados de la 
institución a zonas verdes del sector para las actividades físicas y recreativas. 
Algunos tienen acceso seguro y garantizado a los servicios de salud, donde 
cuentan con IPS y equipos médicos integrados por médicos generales y 
familiares, cuidadores, trabajadores sociales, quienes hacen valoraciones 
continúas y se encargan de la prescripción de terapias farmacológicas y no 
55 
 
farmacológicas, se les proporciona alimentación con cinco comidas, tres 
principales, aseo diario y cuidado personal, además de personal administrativo.  
Tabla 2.  Características generales de la población estudiada, Bogotá 2017. 
Característica Frecuencia  Porcentaje % 
SEXO 
Masculino 26 25.5% 
Femenino 76 74.5% 
TOTAL 102 100% 
EDAD 
65 – 70 11 10,78% 
71 – 75 10 9,80% 
76 – 80 20 19,61% 
81 – 85 27 26,47% 
≥ 86 34 33,33% 
TOTAL 102 100,00% 
GERIÁTRICO 
Geriátrico 1 15 14,71% 
Geriátrico 2 25 24,51% 
Geriátrico 3 10 9,80% 
Geriátrico 4 15 14,71% 
Geriátrico 5 13 12,75% 
Geriátrico 6 13 12,75% 
Geriátrico 7 11 10,78% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
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Ilustración 1. Enfermedades más frecuentes en el estudio, Bogotá 2017. 
 
HTA: Hipertensión arterial, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IC: insuficiencia cardíaca, DM2: diabetes 
mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal crónica. 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
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Tabla 3. Características específicas en los centros geriátricos, Bogotá 2017. 
Educación Condiciones 
físicas 
Recreación Historias clínicas Apoyo de 
universidades 
 
Los geriátricos 2,3, y 
6 tienen un alto 
grado de 
escolaridad, con 
dominio en lectura y 
escritura, así mismo 
participan en 
diferentes 
actividades 
recreativas con gran 
adherencia a las 
actividades 
propuestas por el 
servicio, la 
percepción de salud 
en la mayoría es 
buena, ya que 
cuentan con 
diferentes servicios 
médicos. 
 
En los  geriátricos  2 
y 7 cuentan con el 
servicio de ascensor 
y apoyo para la 
deambulación 
 
El geriátrico 
numero dos 
cuentas con 
amplias zonas 
verdes para la 
realización de 
actividades 
dentro de la 
institución lo que 
difiere de los 
demás. 
 
Las historias clínicas 
cuentan con folios 
para los diagnósticos, 
medicamentos, 
medidas 
antropométricas, 
laboratorios, 
exámenes e 
interconsultas, en el 
geriátrico 1, 6, 3 
existen datos más 
incompletos lo que 
puede dificultar el 
seguimiento de los 
pacientes. 
 
La gran mayoría de los 
geriátricos tienen 
vínculo con diferentes 
universidades por lo 
tanto son centro de 
prácticas médicas, 
aunque en dos de ellos 
no se cuenta con apoyo 
universitario. 
 
1, 4, y 5 donde la 
mayoría son adultos 
analfabetas, 
secundario a la falta 
de escolaridad o de 
aprendizaje por 
factores 
económicos, 
sociales, y 
culturales, así 
mismo tienen poco 
interés por las 
actividades de 
recreación, en 
general según la 
población total la 
categoría educación 
está deteriorada. 
 
En los geriátricos 
1,3, 4,5,y 6 existen 
diversas 
condiciones que 
predisponen al 
adulto mayor a 
caídas, ya que no se 
cuenta con la ayuda 
adecuada para la 
deambulación, 
donde existen 
corredores 
pequeños. Además 
dos de ellos cuentan 
con poco personal, 
ya que solo tienen 
dos auxiliares 
encargados de 
todos los adultos 
mayores.  
 
Los demás 
geriátricos 
deben realizar 
las actividades 
dentro de 
espacios 
pequeños, o 
dirigirse a zonas 
verdes del 
sector  
 
En los geriátricos 2, 
4,5 las historias 
clínicas tienen mayor 
organización. 
 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
A continuación se analizarán las variables según los objetivos específicos.  
1. Variable: Criterios de Beers 
Para analizar esta variable primero se analiza el porcentaje de personas que 
cumplen o no con criterios de Beers de manera general y por sexo, y 
posteriormente cuáles fueron los medicamentos e interacciones más comunes 
dentro de los criterios de Beers. 
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Tabla 4. Tabla de frecuencias de Grupo expuesto y no expuesto a polifarmacia 
inadecuada según Criterios de Beers, Bogotá 2017. 
¿Cumple con criterios de Beers? Frecuencia Porcentaje % 
Si (Grupo expuesto a polifarmacia 
inadecuada) 
60 58,82% 
No (Grupo no expuesto a polifarmacia 
inadecuada) 
42 41,18% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la Tabla N.4 se puede observar que el 58.82% de adultos mayores de la 
población total cumple al menos un criterio de Beers para PI, por lo cual este 
grupo de personas será el grupo expuesto a PI de acuerdo con los Criterios de 
Beers y el 41.18% de adultos mayores del total no cumple ningún Criterio de 
Beers por lo cual este será el grupo no expuesto a PI.  
Tabla 5. Tabla de frecuencias de Criterios De Beers y sexo, Bogotá 2017. 
¿Cumple con criterios de 
Beers? 
Femenino Masculino  
Total 
Si  45 (59.31%)  15 (57.69%) 60 (58,82%) 
No  31 (40.78%) 11 (42.31%) 42 (41,18%) 
TOTAL 76 (100%) 26 (100%) 102 (100%) 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.5 se observa el cumplimiento de criterios de Beers por sexo, 
encontrándose que las mujeres cumplen más criterios de Beers que los hombres, 
con un 59.31% mientras que los hombres cumplen criterios de Beers con un 
57.69%, relacionado con un mayor número de mujeres en la población 
seleccionada. 
Los medicamentos que se encuentra dentro de los criterios de Beers (gráfica 2) 
fueron los inhibidores de la bomba de protones (IBP) de uso crónico (más de 8 
semanas) con un 40%, antipsicóticos con un 11%, calcio antagonistas  
(verapamilo y nifedipino) con 9%, AINEs (antiinflamatorio no esteroideos) con un 
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7%, seguido de benzodiacepinas (clonazepam y lorazepam) con un 6%, 
nitrofurantoína con un 5%, anticolinérgicos (dimenhidrinato y clorfeniramina) con 
un 4%, bloqueadores periféricos alfa 1 (BPalfa) como la prazosina con un 3% y 
otros con un 15% (teofilina, tramadol, metoclopramida, metocarbamol, digoxina, 
amiodarona, warfarina, opiodes, clonidina, enoxaparina, colchicina, winadeine, 
tolterodina, apixaban y gabapentina).  
Ilustración 2. Medicamentos dentro de los criterios de Beers, Bogotá 2017 
 
IBP: inhibidores de la bomba de protones, AINEs: antiinflamatorios no esteroideos, BPalfa: 
bloqueadores periféricos alfa 1.  
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
Se encontraron 2 interacciones dentro de los Criterios de Beers: el uso 
concomitante de un antidepresivo, antipsicótico, benzodiacepina o un opiode con 
otros 2 medicamentos activos en el sistema nervioso central con un 9.8% de la 
población, siendo los antidepresivos más frecuentes la fluoxetina y sertralina, los 
antipsicóticos más frecuentes quetiapina y clozapina, las benzodiacepinas más 
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comunes el clonazepam y Lorazepam, y los opiodes la morfina y bupermorfina. 
Se debe evitar el total de ≥ 3 fármacos activos sobre el SNC ya que generan un 
alto riesgo a caídas y fracturas. Otra interacción es el uso de un bloqueador alfa 
1 periférico (prazosina) con un diurético de asa (furosemida) en un 1.9% de la 
población (en mujeres), lo cual genera un aumento del riesgo de la incontinencia 
urinaria en las mujeres mayores de edad. 
Tabla 6. Tabla de frecuencias de medicamentos de precaución según Criterios 
de Beers, Bogotá 2017. 
¿Usa medicamento de 
precaución según 
Criterios de Beers?  
Frecuencia Porcentaje % 
Si 40 39,22% 
No 62 60,78% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.6 se muestra que el 39.22% de la población en general tiene al 
menos un medicamento que se encuentra en la lista de Criterios de Beers que 
su uso debe ser con precaución según grupo de medicamentos y sus efectos 
adversos. El grupo de medicamentos más común de precaución son los 
antidepresivos (entre ellos trazodona, sertralina y fluoxetina), ya que puede 
provocar ataxia, deterioro de la función psicomotora, sedación e hipotensión 
ortostática lo que conduce a un alto riesgo de caídas y fracturas. Luego se 
encuentran las benzodiacepinas como el Lorazepam y clonazepam, los cuales 
tienen el mismo riesgo anterior. Además, se encuentra el ácido acetil salicílico 
como prevención primaria de eventos cardíacos por la falta de evidencia de 
beneficio en comparación con el riesgo en adultos de ≥ 80, este medicamento 
cumple criterios de Beers al usarse por tiempo prolongado con una dosis no 
mayor de 325 mg para prevención de accidente cerebro vascular y su uso 
concomitante con gastritis lo cual empeora la condición. En menor porcentaje se 
encuentra la pregabalina y digoxina. 
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2. Variable: Nivel de independencia  
 
Tabla 7. Tabla de frecuencias nivel de independencia, Bogotá 2017 
Nivel de 
independencia 
Frecuencia Porcentaje % 
Independiente 12 11,76% 
Leve dependencia 46 45,10% 
Moderada 
dependencia 
15 14,71% 
Grave dependencia 10 9,80% 
Totalmente 
dependiente 
19 18,63% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.7 se puede evidenciar que casi la mitad de la población tiene un 
nivel de Barthel de leve dependencia, entre 99 y 60 puntos, mientras que los 
otros niveles tienen rangos entre 9.8% y 18.6%.  
Tabla 8.  Tabla de frecuencias de nivel de independencia y criterios de Beers, 
Bogotá 2017. 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Nivel de independencia TOTAL 
RP = 1.86 
IC 95% (1,0948 - 3,1827) 
X2 = 5.2075 
Valor P: 0,02248 
 
Alta 
dependencia 
 
Baja 
dependencia 
N % N % N % 
 SI 32 53.33% 28 46.67% 60 58.82% 
NO 12 28.57% 30 71.43% 42 41.18% 
Total 44 43.14% 58 56.86% 102 100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
En la tabla N.8 para el análisis de datos, se convirtieron las 5 variables en 2 
variables comparables: Alta dependencia en la cual se encuentra moderada, 
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grave y total dependencia, y baja dependencia en donde se encuentra leve 
dependencia e independiente. En la anterior tabla se puede evidenciar como los 
pacientes que cumplen criterios Beers tienen una mayor dependencia, siendo la 
prevalencia de alta dependencia en el adulto mayor en expuestos a polifarmacia 
inadecuada de 86% mayor que los no expuestos a polifarmacia inadecuada, con 
un intervalo de confianza del 95% (1,0948 - 3,1827) y valor P del X2 de 0.0224 
lo cual es estadísticamente significativo, encontrando que ambas variables no 
son independientes por lo cual la polifarmacia afecta el nivel de independencia 
rechazando la hipótesis nula. Lo anterior es resultado de la acción de los efectos 
adversos y las interacciones de los medicamentos dentro de la lista de criterios 
de Beers que deterioran el estado físico del paciente, como en el caso de una 
paciente que tuvo una fractura de fémur reciente, posterior a caída con 
diagnóstico de osteoporosis y con tratamiento IBP relacionado con la 
disminución de la densidad ósea por su uso crónico, además se encontró más 
de tres medicamentos que actúan en SNC, los cual sugiere que generan mayor 
riesgo de caídas descrito anteriormente, lo que generó una cambio importante 
en el Barthel ya que quedo dependiente de la silla de ruedas secundario a la 
fractura. 
 
3. Variable: fragilidad  
Tabla 9. Tabla de frecuencias Fragilidad, Bogotá 2017 
Criterio Final Fried Frecuencia Porcentaje  
Adulto Frágil 48 47,06% 
Adulto No Frágil 20 19,61% 
Adulto Pre – Frágil 34 33,33% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
La tabla N.9 muestra que la mayoría de los adultos mayores presentan el 
Síndrome de Fragilidad o tienen riesgo de desarrollarla medido con los criterios 
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de Fried, pues se encontró que un 47,06% son adultos frágiles, y un 33,33% son 
pre-frágiles versus el 19,61% no frágiles.  
Tabla 10. Tabla de frecuencias Fragilidad y criterios de Beers, Bogotá 2017 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Fragilidad  TOTAL 
RP = 2,35 
IC 95% (1,3646 – 4,0627) 
X2: 11.09 
Valor P= 0.00086 
 
Frágil 
 
No frágil  
n % N % N % 
 SI 37 61.67% 23 38.33% 60        58,82% 
NO 11 26.19% 31 73.81% 42   41,18% 
Total 48 47,06% 54 52.94% 102 100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
Para el análisis de datos, se convirtieron las 3 variables en 2 variables 
comparables frágiles midiendo frágil y pre-frágil con los no frágiles.  En la tabla 
número 8 se observa que la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor en 
expuestos a la polifarmacia inadecuada es de 135% mayor que los que no 
cumplen criterios para tener polifarmacia inadecuada, teniendo un intervalo de 
confianza de 95% (1,36 a 4,06) lo que es estadísticamente significativo con un 
valor P del X2 de 0.00086 lo cual indica que ambas variables no son 
independientes, rechazando la hipótesis nula.  Se encontró un riesgo relativo de 
2,35 por lo que se concluye que la polifarmacia inadecuada se asocia a la 
fragilidad. Lo anterior se debe a que la polifarmacia inadecuada es un factor de 
riesgo para el desarrollo de la fragilidad en los adultos mayores, donde la 
mayoría de adultos frágiles reciben de forma inadecuada más de 3 
medicamentos teniendo consecuencias en su calidad de vida debido a sus 
efectos adversos y a sus interacciones. 
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4. Variable Ecomapa: 
Para el análisis del Ecomapa se muestra la frecuencia de cada ítem del Ecomapa 
con las categorías muy fuerte, fuerte, débil, conflictivo y ausente, y para el 
análisis de asociación entre cada ítem y criterios de Beers se convirtieron las 
variables en: Buena (muy fuerte y fuerte) y Mala (débil, conflictiva o ausente). 
 
a. Familia: 
Tabla 11. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y la familia, 
Bogotá 2017 
Familia Frecuencia Porcentaje % 
Ausente 6 5,88% 
Conflictiva 2 1,96% 
Débil 15 14,71% 
Fuerte 41 40,20% 
Muy fuerte 38 37,25% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.11 Se puede observar que la gran mayoría de pacientes, el 77%, 
tienen una buena relación con sus familias, lo cual indica que la mayoría de 
pacientes tienen buena red apoyo, quienes brindan a ellos todo lo necesario para 
sus requerimientos. 
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Tabla 12. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y su familia 
con criterios de Beers, Bogotá 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
La prevalencia de una relación familiar buena en el adulto mayor en expuestos 
a polifarmacia inadecuada es de 0.28% mayor que los no expuestos a 
polifarmacia inadecuada, sin embargo, no es estadísticamente significativo ya 
que los intervalos de confianza se encuentran entre 0.83 y 1.27, y el valor P del 
X2 es de 0,9887, por lo cual no se pueden relacionar las variables. De acuerdo 
con lo descrito en el marco teórico del trabajo, los pacientes con criterios de 
Beers tienen un deterioro en sus relaciones sociales, en este caso la familia, sin 
embargo, con estos hallazgos no pudo ser demostrado. En este caso, puede ser 
que, en la población, la mayoría de familias están cada vez más pendientes de 
los adultos mayores, para cuidarlos y dar todo lo que necesiten, lo cual no pasa 
siempre en todos los geriátricos. 
 
 
 
 
 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Familia TOTAL 
RP = 1.028 
IC 95% (0.8291 – 
1.2749) 
X2: 0.0002 
Valor P: 0,9887 
 
 
 
 
Buena 
 
 
 
Mala 
N % N % N % 
SI 47 78.33% 13 21.67% 60 58.82% 
NO 32 76.19% 10 23.89% 42 41.18% 
Total 79 77.45% 23 22.55% 102 100% 
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b. Religioso: 
Tabla 13. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y aspecto 
religioso – espiritual, Bogotá 2017 
Religioso Frecuencia Porcentaje 
Conflictiva 1 0,98% 
Débil 18 17,65% 
Fuerte 33 32,35% 
Muy fuerte 50 49,02% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
En la tabla N.13 se evidencia que 81% de los adultos mayores aproximadamente 
tienen una buena relación con el aspecto religioso- espiritual. 
Tabla 14. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y aspecto 
religioso con criterios de beers, Bogotá 2017. 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.12 se muestra que la prevalencia de una relación buena en el 
aspecto religioso - espiritual en el adulto mayor en expuestos a polifarmacia 
inadecuada es de 0.6% mayor que los no expuestos a polifarmacia inadecuada, 
sin embargo, no es estadísticamente significativo ya que los intervalos de 
 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Religioso – espiritual TOTAL 
RP = 1. 06  
IC 95% (0.8733 – 
1.2881) 
X2: 0,1222 
Valor P: 0,726666 
 
 
 
Buena 
 
 
Mala 
N % N % N % 
SI 50 83.33% 10 16.67% 60 58.82% 
NO 33 58.77% 9 21.43% 42 41.18% 
Total 79 81.37% 23 22.55% 102 100% 
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confianza se encuentran entre 0.87 y 1.29, y valor P de 0,72 lo cual indica que 
las variables son independientes. Igualmente se quería demostrar que los 
adultos mayores con criterios de Beers tienen más deteriorado su relación con 
lo espiritual lo cual no coincide con nuestros resultados.  Sin embargo, esto suele 
suceder ya que los adultos mayores cada vez más se van acercando al aspecto 
religioso por la preocupación a la llegada de la muerte. 
 
c. Social:  
Tabla 15. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y aspecto 
social, Bogotá 2017. 
Social Frecuencia Porcentaje 
% 
Ausente 2 1,96% 
Conflictiva 11 10,78% 
Débil 26 25,49% 
Fuerte 36 35,29% 
Muy fuerte 27 26,47% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.15 se evidencia que el aproximadamente 62% de los adultos 
mayores tienen una adecuada relación con sus amigos, compañeros de los 
geriátricos y sus cuidadores. 
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Tabla 16. Tabla de frecuencias de relaciones entre el adulto mayor y aspecto 
social con criterios de beers, Bogotá 2017. 
 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la taba N.16 se evidencia que la prevalencia de una relación buena en el 
aspecto social en el adulto mayor en expuestos a polifarmacia inadecuada es de 
57% mayor que los no expuestos a polifarmacia inadecuada, sin embargo, no es 
estadísticamente significativo ya que los intervalos de confianza se encuentran 
entre 0.9 y 1.27, y valor P de 0,1406, lo cual indica que las variables son 
independientes. Como se ha dicho anteriormente, se quería evaluar el deterioro 
en las relaciones sociales en los adultos mayores con criterios de Beers, sin 
embargo, no coincide con los hallazgos. Esto se debe a que los adultos mayores, 
al estar en un geriátrico todos los días juntos, por lo tanto, se mantiene una 
constante interacción social. 
 
 
 
 
 
 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Social TOTAL 
RP = 1. 57  
IC 95% (0.9051 – 
2.7408) 
X21707 
Valor P: 0,1406 
 
 
Buena 
 
 
Mala 
N % N % N % 
SI 33 55% 27 45% 60 58.82% 
NO 30 71.43% 12 28.57% 42 41.18% 
Total 63 61.76% 39 38.24 102 100% 
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d. Económico:  
Tabla 17. Tabla de frecuencias variable económico, Bogotá 2017. 
Económico Frecuencia Porcentaje 
(%) 
Ausente 3 2,94% 
Débil 14 13,73% 
Fuerte 52 50,98% 
Muy fuerte 33 32,35% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
 
En la tabla N.17 se evidencia que del total de la población de adultos mayores 
en los centros geriátricos el 50.98%  tienen un apoyo económico fuerte 
sustentado por sus familias, cuidadores, donaciones y aportes de otras 
instituciones, con un porcentaje de 32,35% de relación muy fuerte, s mientras 
que solo el 13.73% tienen mal apoyo económico. 
Tabla 18. Tabla de frecuencias relación económico y criterios de Beers, Bogotá 
2017. 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Económico  TOTAL 
RP = 1,42 
IC 95% (0,91418 -1,7785) 
X2 12,31 
Valor P: 0,44 
 
 
 
Buena 
 
 
Mala 
N % N % N % 
 SI 57 95,00% 3 5,00% 60        58,82% 
NO 28 66,67% 14 33,33% 42 41,18% 
Total 85 83,33% 17 16,67% 102        100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla se evidencia que la prevalencia de una relación económica buena en 
los adultos mayores expuestos a polifarmacia inadecuada es del 42%mayor que 
en los no expuestos a la polifarmacia, teniendo un intervalo de confianza del 95% 
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(0,91418-1,7785), lo cual indica que no es estadísticamente significativo y según 
el valor P de 0,44, las variables son independientes. Esto se puede deber a que 
la mayoría de los adultos mayores cuentan con un aporte económico básico que 
cubre el acceso a los servicios de salud, a los equipos médicos encargados de 
la prescripción de los medicamentos sin limitaciones.  
e. Educación: 
Tabla 19. Tabla de frecuencias para educación, Bogotá 2017. 
Educación Frecuencia Porcentaje (%) 
Ausente 10 9,80% 
Conflictiva 1 0,98% 
Débil 44 43,14% 
Fuerte 28 27,45% 
Muy fuerte 19 18,63% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
La anterior tabla muestra que según el estudio se puede apreciar que la mayoría 
de los adultos mayores presentan una débil educación (43,914%) lo que puede 
estar relacionado con la baja escolaridad y el analfabetismo.  
Tabla 20. Tabla de frecuencias educación y criterios de beers, Bogotá 2017. 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Educación TOTAL 
RP = 1,127 
IC 95% (0,7290-1,7447) 
X2 0,1185 
Valor P:0,7306 
 
 
 
Buena 
 
 
Mala 
N % N % N % 
 SI 29 48,33% 31 51,67% 60        58,82% 
NO 18 42,86% 24 57,14% 42 41,18% 
Total 47 46,08% 55 53,92% 102        100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla N.20 Se observa que la prevalencia de una educación buena en los 
adultos mayores e expuestos a polifarmacia inadecuada es de 13% mayor que 
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en los no expuestos a la polifarmacia inadecuada, con un intervalo de confianza 
de 0,7290-1,7447, lo que no es estadísticamente significativo lo que concluye 
que las variables son independientes sin relación entre ellas. Aunque se puede 
decir que la baja escolaridad, el analfabetismo pueden ser factor de riesgo para 
el desarrollo de la polifarmacia inadecuada.  
f.  Recreación: 
Tabla 21. Tabla de frecuencias recreación, Bogotá 2017 
Recreación Frecuencia  Porcentaje (%) 
Ausente 10 9,80% 
Conflictiva 3 2,94% 
Débil 17 16,67% 
Fuerte 36 35,29% 
Muy fuerte 36 35,29% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
La tabla muestra que un 35,29% de la población total tienen una relación muy 
fuerte  con la variable recreación, al igual que la relación fuerte comparado con 
un 16,67% que tienen una relación débil. Esto es debido a que la mayoría de los 
geriátricos ofrecen servicios de recreación como en la pintura, costura y dibujo 
junto con actividades físicas como factor protector al deterioro cognitivo.  
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Tabla 22. Tabla de frecuencias recreación y criterios de beers, Bogotá 2017. 
 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Recreación TOTAL 
RP = 0.8273 
IC 95% (0,6483-1,0556) 
X2: 1,586 
Valor P: 0,2077 
 
 
 
Buena 
 
 
Mala 
n % N % N % 
 SI 39 65.00% 21 35.00% 60 58,82% 
NO 33 78,57% 9 21,43% 42 41,18% 
Total 72 70,59% 30 29,41% 102        100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la  tabla N.22 se observa que la prevalencia de la relación buena con la 
variable recreación en los pacientes expuestos a polifarmacia es de 8% mayor 
que los no expuestos a la polifarmacia con un intervalo de confianza de 0.6483 
y 1,055. Los adultos mayores en los geriátricos tienen como servicio protector la 
recreación ya que ayuda a disminuir el deterioro en la calidad de vida pues son 
actividades que contribuyen al desarrollo y a potenciar habilidades disminuidas 
por el proceso de envejecimiento. 
g.  Salud: 
Tabla 23. Tabla de frecuencias variable salud. 
Salud Frecuencia Porcentaje (%) 
Ausente 12 11,76% 
Débil 48 47,06% 
Fuerte 36 35,29% 
Muy fuerte 6 5,88% 
TOTAL 102 100,00% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
En la tabla se observa que la salud de los adultos mayores está deteriorada, ya 
del total de la población un 47,06% tienen relación débil con la variable salud. La 
percepción de la salud para los adultos mayores puede estar deteriorada 
secundario a sus múltiples patologías, aunque los pacientes en algunos 
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geriátricos  tienen acceso a los servicios de salud especializados y a un equipo 
multidisciplinario compuesto por médicos generales, y familiares, trabajadores 
sociales, psicólogos, y un equipo de personas encargadas de las actividades 
recreativas y lúdicas siendo factor protector para el deterioro cognitivo.  
Tabla 24. Tabla de frecuencias variable salud y criterios de Beers, Bogotá 2017 
 
¿Cumple 
criterios 
de 
Beers? 
Salud TOTAL 
RP = 0,847 
IC 95% (0,5337-1,345) 
X2: 0,2430 
Valor P: 0,6220 
 
 
Buena 
 
Mala 
n % N % N % 
 SI 23 38,33% 37 61,67% 60 58,82% 
NO 19 45,24%      23 54,76% 42 41,18% 
Total 42 41,18% 60 58,82% 102        100% 
Fuente: base de datos personal, tomado de los centros geriátricos. 
Se observa que la prevalencia de una relación salud bueno en los expuestos a 
polifarmacia es de 8% mayor que en los no expuestos a la polifarmacia, con un 
intervalo de confianza de 95% (0,5337 a 1,345)  por lo que no es 
estadísticamente significativo. Esto se puede deber a que muchos de los adultos 
mayores están en ambientes dispuestos para evitar el deterioro donde la 
percepción de salud puede variar, pues están en condiciones más favorables ya 
que se encuentran en ambientes limpios, seguros, con acceso a los mínimos 
cuidados de salud requeridos, en lo curativo y preventivo.  Algunos pacientes 
están muy deteriorados por enfermedades limitantes que han dejado secuelas 
irreversibles, otros donde la esperanza de vida es reducida por lo que las 
estrategias no farmacológicas son las más indicadas, pero aun así la gran 
mayoría de ellos se encuentran polimedicados inadecuadamente.  
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7. DISCUSION 
 
En los resultados obtenidos en el presente estudio se puede evidenciar que de 
la población seleccionada es superior el número de pacientes que cumplen con 
alguno de los criterios de Beers en comparación con aquellos que no los 
cumplen, al obtenerse cifras que superan el 50%. Un estudio realizado en 
Colombia sobre prescripción inadecuada en adultos mayores hospitalizados en 
un centro de atención primaria por Holguín E, Orozco J. evidenció que según los 
criterios de Beers hasta 21,5%  de los pacientes recibió prescripción inadecuada, 
siendo estas cifras realmente significativas y preocupantes al igual que las 
obtenidas en el presente (14). Adicional a esto se encontró que hasta un 39,22% 
de los pacientes tienen al menos un medicamento considerado como  
inapropiado o de uso con precaución. Según estos criterios, estas cifras fueron 
tan alarmantes como las reportadas en un estudio realizado en Europa por 
Blanco E en adultos mayores  institucionalizados en centros geriátricos, en el 
que se evidencio que al menos el 44% de la población contaba con medicación 
inapropiada según los criterios de Beers (89). 
Aunque las definiciones de polifarmacia varían ampliamente de acuerdo a la 
cantidad de medicamentos que se consideren, como ya se planteó con 
anterioridad, en este estudio se consideró que los pacientes que tuvieran más 
de 3 medicamentos tenían polifarmacia. De esta manera obtuvimos que de la 
muestra que se manejó, un 71.5% presentaba polifarmacia. En comparación con 
otros estudios, en uno de ellos realizado por Cuadros R, con pacientes 
institucionalizados en el departamento de Cundinamarca encontraron que la 
población que cursaba con 5 o más medicamentos era del 53,8% (15) y en un 
estudio transversal realizado por Gutiérrez C, en Bogotá en el 2012 en adultos 
mayores no institucionalizados, la prevalencia de polifarmacia fue de un 27% 
(90). 
Por otro lado, en nuestro país se realizó un estudio transversal en el 2012 en 
adultos mayores de la ciudad de Bogotá en el que se puede identificar los 
medicamentos más formulados entre esta población y se observó que estos eran 
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en primer lugar los antihipertensivos, luego los antiagregantes y los IBP, en este 
caso los fármacos con menor frecuencia en uso fueron los antidepresivos (90). 
De manera similar, los medicamentos que con mayor frecuencia estaban 
formulados y cumplían criterios de Beers fueron los IBP y los antihipertensivos, 
ya una de las características de la población con la que trabajamos es que en su 
mayoría contaban con hipertensión. 
Sin embargo no en todos los estudios comparativos que se encontraron las cifras 
fueron similares a las halladas, ya que en un estudio realizado en México por 
Dominguez S, Guadalupe, Gonzalez B, Elin, se mencionaba que al menos un 
16% de la población residente de un hogar geriátrico tenían medicamentos 
inapropiados según los criterios de Beers (91),lo cual fue similar al resultado 
obtenido en un trabajo de investigación de la universidad de chile en donde se 
reportaban cifras del 16,5% de pacientes adultos mayores de centros geriátricos 
con medicamentos potencialmente inadecuados (92). A pesar de que estos 
valores en los dos últimos estudios mencionados no alcanzan a ser tan altos 
como los reportados en el presente estudio se puede evidenciar que estas cifras 
no dejan de ser lo suficientemente significativas para poner en alerta la 
importancia de la prescripción de medicamentos en el adulto mayor.. 
Nivel de independencia y criterios de Beers 
En el presente estudio se puede evidenciar como los pacientes quienes 
cumplieron con criterios de Beers para polifarmacia inadecuada tienen una 
mayor prevalencia de alta dependencia de un 86% que aquellos quienes no 
cumplen estos criterios. Aunque durante la revisión de literatura sobre la 
asociación entre el nivel de dependencia de los adultos mayores y la polifarmacia 
inadecuada es escasa, se encontró como en un estudio de cohorte retrospectivo 
desarrollado durante el 2011 en Estados Unidos, se pretendía relacionar la 
presencia de PI según los criterios de Beers, con la baja funcionalidad en adultos 
mayores con demencia que vivían en la comunidad. Para evaluar el nivel de 
independencia de los pacientes se valoraron las actividades instrumentales y en 
actividades básicas de la vida diaria. En este estudio se pudo evidenciar como 
los pacientes que tenían criterios de Beers y tenían cierto grado de deterioro 
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cognitivo, no presentaban un deterioro mayor en el tiempo con esta medicación, 
sino que su estado funcional era similar al que se tuvo de base. Sin embargo si 
se evidencio que aquellos pacientes que tenían PI y más de 5 medicamentos 
formulados tenían más probabilidades de presentar un deterioro en el estado 
funcional en el tiempo que aquellos quienes tenían menos de 5 medicamentos. 
Igualmente en aquellos sin PI de base con más de 5 medicamentos se 
identificaron más posibilidades de disminución en el nivel de independencia (92). 
Lo anterior es importante si tenemos en cuenta que gran parte de los pacientes 
que se encuentran en los hogares geriátricos cursan con deterioro cognitivo y 
que como se comentó anteriormente, de la muestra del estudio el 58% cumple 
con criterios de Beers y el 73% cumplía con 4 o más medicamentos.  
Teniendo en cuenta las herramientas nombradas anteriormente para la 
evaluación de la calidad de vida de estos pacientes, se han tenido en cuenta 
principalmente tres aspectos: la fragilidad, el nivel de independencia y las 
relaciones sociales, aunque actualmente en nuestro medio contamos con 
escalas que permiten la evaluación de la calidad de vida como la SF36, la cual 
esta validada (93). Se ha considerado que la aplicación del Barthel, los criterios 
de Fried y el ecomapa permiten una evaluación más integral de la calidad de 
vida y con el uso integral de estas tres herramientas se reduce la posibilidad de 
errores, ya que en comparación con la escala SF 36, las preguntas son menos 
subjetivas, por lo tanto no requieren colaboración estricta por parte de los 
pacientes. 
La escala de Barthel comprende un componente fundamental de estas, ya que 
esta escala es ampliamente utilizada por profesionales en particular de atención 
primaria (94), es fácil su aplicación e interpretación, no requiere de costos altos 
para su utilización (95). En el presente trabajo la aplicación de la escala evidenció 
una relación directamente proporcional con los criterios de Beers, ya que los 
resultados muestran algún grado de dependencia en los pacientes y un grado de 
dependencia mayor relacionado al cumplimiento de los criterios de Beers, no se 
encontraron estudios en donde se evaluara el nivel de dependencia en adultos 
mayores relacionado con los criterios de Beers, sin embargo en estudios 
similares en los que se evaluaba los efectos de la polifarmacia en la calidad de 
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vida desde otras herramientas como es el caso del estudio realizado por 
Sanchez R, et al en el 2012, donde se encontró que la polifarmacia ejercía un 
efecto negativo sobre la calidad de vida (13). 
Fragilidad y criterios de Beers 
Durante la realización del estudio los criterios de Fried sobre fragilidad se 
tomaron en cuenta también como herramienta  de valoración de la calidad de 
vida en el adulto mayor, dado que estos han demostrado su valiosa utilidad por 
diversos estudios (48). En el presente estudio se evaluó la asociación entre el 
cumplimiento de los criterios de Beers y la fragilidad, encontrándose cifras 
significativas de pacientes frágiles con cumplimiento de criterios de Beers, los 
resultados obtenidos demostraron que la prevalencia de fragilidad en pacientes 
con PI según Beers es de 135% mayor que en aquellos quienes no tenían 
criterios. Al realizar una búsqueda sistemática se evidenció que son pocos los 
estudios que relacionan estas dos variables de forma directa, entre los estudios 
encontrados con resultados más significativos se halla uno realizado en 
pacientes mayores de 64 en atención primaria en la ciudad de Barcelona, 
España por Paci J, et al, en cual se encontró mediante los criterios de Beers que 
de los pacientes polimedicados con prescripción inadecuada había una relación 
entre el uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga y la fragilidad 
(96). Es escasa la información por medio de artículos científicos acerca del riesgo 
de fragilidad según los criterios de Fried y los criterios de Beers, sin embargo 
algunos estudios han demostrado que la polifarmacia está relacionada a un 
aumento de la incidencia y prevalencia de fragilidad (48). 
Al evaluarse un estudio llevado a cabo entre pacientes adultos mayores 
hospitalizados con patología cardiovascular, se demostró que los pacientes que 
tuvieron polifarmacia que fueron en total 377 aquellos que presentaban fragilidad 
fueron 136 (19). Aunque estos resultados difieren entre sí, podría considerarse 
las diferentes características de las poblaciones en las que se realizaron los 
estudios. Por otro lado un estudio realizado en México por Liliana Espinoza y 
Cristina del Rocio acerca del síndrome de fragilidad en el adulto mayor en 
pacientes residentes en el estado de Puebla afirmó una relación entre la 
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aparición de fragilidad y la polifarmacia como uno de los principales factores 
precursores de esta. (97) 
Ecomapa y criterios de Beers 
En cuanto a la relación de los ítems evaluados por el ecomapa con los criterios 
de Beers, se hizo una revisión de la literatura en la que se encontró que no se 
han descrito estudios que tengan en cuenta estas dos variables. Sin embargo, 
un estudio realizado durante el 2012 y el 2013 en el que se trató a pacientes que 
sufran de enfermedad de parkinson y recibían medicación para el tratamiento de 
su enfermedad, evaluó la calidad de vida mediante un cuestionario especial para 
pacientes con esta enfermedad, el PDQ 39, que cuenta con ciertos ítems que 
también incluye el ecomapa como es aspecto social. Sin embargo, en este 
estudio se demostró que la administración de medicamentos represento cierta 
mejoría en la calidad de vida, incluyendo este aspecto social, pero la mejoría fue 
estadísticamente significativa en la dimensión emocional de los pacientes (98). 
En nuestro estudio, se evidencio que la dimensión social y de recreación tiene 
un gran porcentaje en las categorías de fuerte y muy fuerte en comparación con 
las débiles o ausente. 
Dentro de las principales limitaciones de este estudio se encontraron 
principalmente la recolección de datos, ya que esta se llevó a cabo mediante la 
revisión de historias clínicas y verificación de la información con los cuidadores 
y administradores, por lo cual no se tienen pruebas sobre la adherencia de los 
pacientes a los medicamentos siendo probable un infrarregistro de la 
administración de estos. Otras de las principales limitaciones fueron el tiempo 
para la aplicación de las escalas y recolección de datos, ya que el cambio de 
cronograma se realizó durante este semestre, lo que genero un nuevo ajuste en 
las intervenciones a realizar, la aplicación de las escalas en adultos que estaban 
postrados en cama, ya que la confiabilidad de los datos obtenidos era menor, la 
realización del ecomapa, en pacientes con familias disfuncionales o a quienes 
no visitaban con frecuencia, ya que en esos casos la información fue recolectada 
con los cuidadores. 
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Debido a lo anterior, y a la naturaleza transversal de nuestro estudio, la 
posibilidad de cometer sesgos de selección es mayor (99). Dentro de este tipo 
de sesgos se pudo haber cometido el sesgo de no respuesta, ya que en muchas 
ocasiones al entrevistar a los pacientes, estos no estaban completamente 
dispuestos a colaborar con la entrevista cuando se les realizaba las preguntas 
pertinentes. También el sesgo de membresía pudo estar presente debido a que 
varios de los entrevistados presentaban algún tipo de deterioro cognitivo 
relacionado con patologías como epilepsia, demencia tipo Alzheimer, entre otras, 
lo cual influye en que haya polifarmacia (100). 
Por último es importante tener en cuenta que el evitar la PI además de evitar los 
múltiples efectos adversos ya descritos también evita que los pacientes sean 
expuestos a actividades sanitarias innecesarias, es decir contribuye que una 
prevención cuaternaria en ellos, para que no sufran las consecuencias 
secundarias de estas acciones (101).  
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8.  CONCLUSIONES: 
1. El envejecimiento poblacional que por procesos fisiológicos genera cambios 
en los adultos mayores, aumentando la predisposición de enfermedades 
crónicas, y al mayor consumo de medicamentos, con un aumento en la 
polimedicacion y en la polifarmacia inadecuada, pues contribuye a generar 
delirio, trastornos cognitivos, caídas, inmovilidad, e incontinencia.  
2. En el estudio se evidenció que las mujeres consumen más medicamentos 
que los hombres y que los fármacos de mayor uso son; IBP, medicamentos 
cardiovasculares, fármacos activos en el Sistema Nervioso Central (SNC), 
tiroideos y las enfermedades más prevalentes fueron la hipertensión arterial, 
trastornos cognitivos, esquizofrenia, diabetes mellitus tipo 2, gastritis y 
EPOC. 
3. Se evidenció que los adultos mayores que son expuestos a la polifarmacia 
inadecuada son aquellos con un nivel de dependencia mayor medido con la 
escala de Barthel ya que la prevalencia de alta dependencia en el adulto 
mayor en expuestos a polifarmacia inadecuada de 86% mayor que los no 
expuestos a polifarmacia inadecuada, con un intervalo de confianza del 95% 
(1,0948 - 3,1827) y RP 1.86  lo cual es estadísticamente significativo, 
encontrando relación entre ambas variables por lo que se concluye que la 
polifarmacia inadecuada se asocia al deterioro en el nivel de independencia.  
4. En promedio los adultos mayores tienen más de 4 medicamentos y diversos 
fármacos que se categorizan dentro de los criterios de Beers como 
potenciadores de efectos adversos, además se encontró el uso fármacos que 
deben ser utilizados con precaución.  
5. En el estudio se evidenció que los fármacos considerados potencialmente 
inadecuados son un factor de riesgo que contribuye al aumento del síndrome 
de fragilidad en ancianos, donde la  prevalencia de fragilidad en el adulto 
mayor en expuestos a la polifarmacia inadecuada es de 135% mayor que los 
que no cumplen criterios para tener polifarmacia inadecuada. 
6. Este trabajo evidencia que la polifarmacia inadecuada es factor de riesgo 
para el desarrollo del síndrome de fragilidad y de un nivel de dependencia 
mayor, mostrando que es el adulto mayor es una población vulnerable, donde 
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la calidad de vida disminuye potenciado por las condiciones clínicas crónicas, 
y los cambios fisiológicos.  
7. La medicina actual debe lograr una prescripción adecuada del adulto mayor, 
siendo esta una población vulnerable que aumenta exponencialmente cada 
día, especialmente los institucionalizados, por tal motivo está en los médicos 
generales, familiares y especialistas, lograr un mejor manejo en las terapias 
farmacológicas especialmente en hogares geriátricos, para evitar una 
disminución en las interacciones inadecuados, y los efectos adversos. 
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9. RECOMENDACIONES 
 
1. Brindar información a los profesionales de la salud sobre la importancia de 
evitar la PI en adultos mayores mediante el conocimiento de los criterios de 
Beers. 
2. Concientizar a los profesionales de la salud sobre la pertinencia de la 
valoración integral en los adultos mayores, con el fin de detectar a tiempo 
situaciones desfavorables que pueden generar daños prevenibles. 
3. Realizar seguimiento de manera individualizada a la formulación y 
administración de medicamentos en el adulto mayor.  
4. Promover en los profesionales de la salud la creación de una adecuada 
relación bidireccional con los cuidadores y familiares para incentivar la 
vigilancia de la medicación en el adulto mayor. 
5. Incentivar la elaboración de  una adecuada historia clínica con diagnóstico 
preciso que evite la prescripción inadecuada de medicamentos. 
6. Se deben realizar intervenciones médicas innecesarias en el adulto mayor 
para poder evitar secuelas desfavorables o incapacitantes, que pueden 
alterar la calidad de vida. 
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10. RECURSOS 
 
Los recursos utilizados para la realización de este trabajo de investigación serán: 
Humanos:  
La aplicación del material de apoyo para recoger datos durante la investigación 
se realizará por parte los integrantes del grupo investigador, el cual se encuentra 
conformado por cuatro personas en formación médica (María Camila Ramírez 
Bohórquez, Angie Lizeth Ruge Perdomo, Angie Lorena Saavedra Vargas, María 
Alejandra Sogamoso Bohórquez). Se contará con un tutor capacitado en temas 
de medicina familiar y epidemiologia (Rodrigo Sarmiento), quien brindará 
información y apoyo para el desarrollo de la tarea propuesta y adicional a esto 
se tendrá asesoría del docente a cargo de la asignatura correspondiente al 
trabajo de investigación. Además, se necesitará la colaboración de las personas 
administradoras de los centros geriátricos para obtener los permisos adecuados 
para la realización del proyecto y así mismo, la colaboración de todos los 
pacientes institucionalizados. 
Materiales:  
Se contará con la utilización de escalas de valoración de funcionalidad, redes de 
apoyo y criterios de polifarmacia en el adulto mayor, aplicadas a adultos mayores 
institucionalizados en centros geriátricos en la localidad de barrios unidos, en la 
ciudad de Bogotá. Los datos adicionales sobre el estado de salud y las 
características de cada paciente serán tomados de historias clínicas. Se 
utilizarán herramientas virtuales con el fin de buscar información que apoyen el 
progreso del proyecto de investigación y el análisis de datos al recolectar los 
datos. 
 
 
 
Tabla 25. Presupuesto del trabajo de investigación, Bogotá 2017 
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PRESUPUESTO 
Pasajes para ir a los geriátricos y 
reuniones en grupo (en total de todos 
los integrantes) 
$150.000 
Papelería e impresiones $100.000 
Carpetas  $24.500 
Total $274.000 
 
 
 
 
11. CRONOGRAMA 
 
JULIO 2017 
TAREAS A REALIZAR Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sábado Domingo 
     1 2  
3 4 5 6 7 8 9  
10 11 12 13 14 15 16 
Recolección del número total de adultos mayores que 
se encuentran institucionalizados en todos los centros 
geriátricos de Barrios Unidos. Posteriormente, 
obtener la muestra adecuada. 
17 18 19 20 21 22 23 
24 25 26 27 28 29 30 
31       
           
AGOSTO 2017 
Tareas a realizar Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
 1 2 3 4 5 6 
Seleccionar los grupos expuestos y no expuestos a PI 
de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. 7 8 9 10 11 12 13 
14 15 16 17 18 19 20 
21 22 23 24 25 26 27 
Aplicar los criterios de Beers  
28 29 30 31    
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SEPTIEMBRE 2017 
TAREAS A REALIZAR Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sábado Domingo 
    1 2 3 Aplicar las escalas de Barthel, Fried y ecomapa en 
ambos grupos 4 5 6 7 8 9 10 
11 12 13 14 15 16 17 
 18 19 20 21 22 23 24 
25 26 27 28 29 30   
 
 
 
  
 
 
 
  
 
 
       
OCTUBRE 2017 
Tareas a realizar Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
      1 
Aplicar las escalas de funcionalidad en ambos grupos 
2 3 4 5 6 7 8 
9 10 11 12 13 14 15 
16 17 18 19 20 21 22 
23 24 25 26 27 28 29 
Análisis de resultados y redacción de discusión 30 31      
 
 
NOVIEMBRE 2017 
TAREAS A REALIZAR Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sábado Domingo 
  1 2 3 4 5 
Redacción de trabajo final, entrega de trabajo final y 
presentación de trabajo 
6 7 8 9 10 11 12 
13 14 15 16 17 18 19 
20 21 22 23 24 25 26 
27 28 29 30     
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El proyecto dio cumplimiento a la resolución 08430 de 1993 del Ministerio de 
Protección social y salud de Colombia el cual establece los requisitos necesarios 
para el desarrollo de la actividad investigativa en salud dando como prioridad el 
criterio del respeto a la dignidad y protección de los derechos y bienestar de la 
población en estudio, siendo un estudio de tipo investigación sin riesgo de 
acuerdo a la clasificación del Ministerio en la resolución,  ya que la investigación 
se basó en los registros que se encuentran en las historias clínicas de los adultos 
mayores sin que se incluyan directamente dentro de la investigación 
manteniendo el anonimato de las personas. Como es un estudio descriptivo 
observacional, para su desarrollo la intervención que se realizó no tuvo ninguna 
modificación en la población estudiada. No se generó ningún cambio en el 
comportamiento fisiopatológico o social ni se podrá generar daños que 
perjudiquen a la población, no representa ningún peligro social, físico ni en la 
integridad humana.  
 
Según lo establecido en los artículos 15 y 16 de la Resolución 08430 de 1993, 
se realizará para cada persona institucionalizada, o en su defecto, a la familiar a 
cargo, un consentimiento informado en el cual se informará de manera clara los 
objetivos y la elaboración del presente estudio. Se mantendrá la confidencialidad 
y privacidad de las historias clínicas de acuerdo las normas establecidas por la 
constitución y se hará registro de manera física de los permisos adecuados en 
los centros geriátricos con los que cuenta como convenio la Universidad de 
Ciencias Aplicadas y Ambientales UDCA para el desarrollo del proyecto, además 
se contará con permisos dados por la universidad y aprobados por el tutor a 
cargo para dar uso de esta investigación solo para fines educativos. 
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14. ANEXOS 
 
Figura 1. Índice de Barthel o índice de discapacidad de Maryland (20) 
 
Tomado de: Trigás M, Ferreira L, Meijidi H. Escalas de valoración funcional en el 
anciano, Galicia Clin. 2011; 72(1) : 11-16 
 
 
98 
 
 
 
Figura 2. Representación gráfica de ecomapa. Texto enfermen 2005, Abr-Jun; 
14(2):280-6. 
 
 
 
 
 
 
 
 
